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M  E  M  O  IRES 


L’ANESTHESIE  LOCALE  ET  REGIONALE  (1) 
QUELQUES  REFLEXIONS 

Par  Georges  CANUYT. 

Professeur  de  Clinique  oto-rhino-Laryngologique 
a  la  Faculty  de  MSdecine  de  Strasbourg. 


L’anesthesie  locale  et  regionale  a  pris  une  telle  importance 
dans  notre  spScialite  qu’il  parait  utile  d’en  connaitre  les  avan- 
tages,  les  inconvenients  et  les  dangers.  Avant  d’aborder  notre 
sujet,  nous  considerons  commeun  devoir  de  rappeler  deux  nonis 
parmi  les  disparus  :  Luc  qui  fut  en  oto-rhino-laryngologie  vrai- 
ment  le  pere  de  l’anesthesie  locale  et  dont  les travaux  font  autorite. 
Labouh£,  homme  modeste  et  efface,  a  marque  d’une  empreinte 
indeiebile  le  traite  qu’il  a  public  avec  Pauchet ;  c’etait  un  veri¬ 
table  virtuose  de  l’anesthesie  locale  dans  notre  speciality. 


.  A 

/£  S'  v*  a 
I  r  V/^V. 


L’anesthesie  generate  presente  un  danger  de  mort. 

11  est  banal  de  repeter  que  l’anesthesie  generale  fait  courir  au 
sujet  endormi  un  danger  de  mort.  Les  accidents  -sont  plus  nom- 
breux  qu’on  ne  le  dit  et  surtout  qu’on  ne  l’ecrit. 

II  suffit  d’interviewer  les  directeurs  d’Institut  d’Anatomie 
Pathologique  el  de  M6decine  Legale,  d’interroger  les  praticiens, 
qui  ont  une  longue  carriere,  pour  <Hre  Gx6  a  cet  egard.  En 
oto-rhino-laryngologie  comme  enchirnrgie  generale,  touteslesfois 
que  l’anesthesie  locale  est  realisable  il  est  preferable  d’y  recourir. 

L'anesthis.e  locale  present _*  un  danger  de  mort  b:en  mains  grand 
que  T amslhisie  gdnirale  mais  elle  ne  met  pas  a  I'abri  des  accidents 
mortels. 

Du  fait  que  1’ancsLhesie  generale  fait  courir  un  danger  de  mort, 
il  ne  faudrait  pas  conclure  que  l’anesthesie  locale  met  a  I’abri 
des  accidents  mortels.  Il  est  utile  au  contraire  de  savoir  que  ces 
accidents,  quoique  tout  a  fait  exceplionnels ,  peuvent  survenir. 
Voyons  dans  quelles  conditions. 

1.  Communication  au  XXXIX*  Congr^s  franjais  d'oto-rliino  !aryn"olo'’ic, 
Paris  ,  oct.  J926. 
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i°)  En  Amerique ,  une  enqutte  a  6te  faite  sur  les  accidents  dus 
a  l’anesthtsie  locale.  Le  Conseil  d’ Administration  de  l’American- 
Medical  Association  a  autorise  le  comite  de  recherches  thera- 
peutiques  du  Council  on  Pharmacy  and  Chemistry  a  former  une 
commission  speciale  en  vue  de  recueillir  et  d’etudier  les  infor¬ 
mations  concernant  les  accidents  constcutifs  a  l’emploi  des  anes- 
thesiques  locaux. 

La  Commission  a  releve  le  chiffre  de  43  accidents  mortels 
parmi  lesquels,  dans  40  d’entre  eux,  la  mort  devait  etre  attri¬ 
bute  entierement  ou  principalement  a  l’anesthesie  locale  en 
cause.  Le  malade  le  plus  jeune  avait  3  ans,  le  plus  age  70  ans. 
Vingt  morts  sont  survenues  dans  les  h6pitaux,  10  dans  le  cabi¬ 
net  de  consultation  et  6  dans  les  dispensaires.  Pour  les  autres, 
on  manque  de  renseignements  a  cet  egard.  En  ce  qui  concerne 
la  position  dans  laquelle  se  trouvaient  les  patients  au  moment 
de  Fapplication  de  l’anesthesique  :  15  etaient  couches  et  21  assis. 
Si  l’on  considere  1’anesthesique  employe,  26  cas  sont  dus  a  la 
cocaine.  Dans  le  tableau  qui  donne  la  repartition  des  cas  d’apres 
la  nature  de  1 ’intervention  pour  laquelle  on  eut  recours  a  l’anes- 
thesie  locale,  nous  avons  releve  en  particular  20  cas  de  tonsil¬ 
lectomies  soit  la  moitit  des  deces  imputables  a  l’anesthesie 
locale  de  l’amygdale. 

L’enquete  americaine  montre  qu’on  exagere  en  general  le  r61e 
des  particularity  individuelles.  La  susceptibility  aux  anesthe- 
siques  locaux  ou  idiosyncrasie  parait  rare  et  semble  etre  souvent 
invoqute  a  tort.  Ce  qui  importe  surtout,  c’est  la  nature  et  le 
mode  d’application  de  1’anesthesique  et  le  degre  de  concentration 
de  la  solution  utilisee. 

La  plupart  des  accidents  mortels  ont  ete  occasionnes  par  la 
cocaine  employee  en  solution  dont  le  titre  variait  entre  5  et  20  °/0. 

Ce  qui  est  particulierement  dangereux,  c’est  l’injection  intra- 
uretrale  de  cocaine ;  aussi  la  Commission  americaine  crut-elle  devoir 
deconseiller  les  injections  intra-uretrales  d’anesthesiques  locaux- 
Elle  estime  d’autre  part  qu’il  y  a  lieu  de  renoncer  aux  injections 
sous-cutanees  ou  sous-muqueuses  de  cocaine.  C’est  notre  opinion, 
nous  l’avons  deja  dit,  et  nous  y  avons  renonce  depuis  longtemps. 

2°)  En  Amerique,  1’enquete  faite  par  la  section  oto-rhino-laryn- 
gologique  a  donne  les  resultats  suivants  : 

Les  accidents  mortels  peuvent  etre  aussi  le  fait  d’une  idio¬ 
syncrasie  toute  particuliere  et  difficile  a  prevoir. 

Eves,  dans  les  Annals  of  Otology,  a  propos  d’un  cas  de  moct, 
insiste  sur  les  faits  suivants : 
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L’usage  des  anesthesiques  locaux  presente  toujours  un  certain 
danger  du  fait  de  la  possibility  d’idiosyncrasies.  Pour  d4pister 
ces  susceptibilites  speciales,  il  est  prudent  d’injecter  d’abord 
1/2  centimetre  cube  de  la  solution  a  1  °/0  et  d’attendre  cinq 
minutes.  II  semble  que  les  sujets  anterieurement  cocaines  sont 
plus  sensibles  que  les  autres.  La  sensibility  particuliere  est  tres 
variable  et  c’est  ainsi  que  certains  sujets  presentent  des  signes 
d’intoxication  avec  2  centigrammes  de  novocaine,  alors  que 
d’autres  supportent  sans  gene  une  dose  de  2  grammes  ;  cepen- 
dant,  on  admet  sans  peine  que  l’on  peut  employer  sans  danger 
les  doses  de  3  a  5  centigrammes  pour  la  cocaine  et  de  15  a  20  cen¬ 
tigrammes  pour  la  novocaine. 

L’enquete  faite  par  la  section  0.  R.  L.  de  1’A.  M.  A.  a  donne 
les  resultats  que  voici  :  47  cas  de  mort,  par  anesthesie  locale; 
dans  39  cas  il  s’agissait  d’interventions  sur  les  amygdales,  dans 
un  quart  des  cas  on  pouvait  incriminer  une  erreur  du  pharma- 
cien  ou  de  l’infirmiere.  Dans  9  cas  de  mort,  on  avait  employe 
la  cocaine  en  solution  variant  de  0,2  °/0  a  3  “/„>  Dans  12  cas,  il 
s’agissait  de  procaine  en  solutions  variant  de  0,5  %  &  2  °/0. 

Sur  les  47  cas  de  mort,  25  sont  dus  &  la  cocaine,  14  a  la  pro¬ 
caine,  2  h  l’apothesine  et  1  a  l’alypine. 

Le  cas  de  mort  observe  par  Eves  concernait  un  jeune  homme 
de  dix-huit  ans,  d’aspect  effemine  qui  reput  d’abord  une  injec¬ 
tion  de  1  centigramme  de  morphine  et  3/10"  de  milligramme  de 
scopolamine,  puis  badigeonnage  pendant  quelques  secondes  avec 
une  solution  de  cocaine  au  dixieme.  Enfin, injection  extra-capsu- 
laire  de  chaque  cfite  de  5  centimetres  cubes  d’une  solution  a 
1  %  de  procaine  additionn4e  de  II  gouttes  d’adrenaline  au  mil- 
lieme.  Une  minute  apres  la  derniere  injection,  le  malade  pSlit, 
on  l’etend.  Bientot  apparaissent  des  mouvements  convulsifs  de 
la  tete  et  des  membres  :  frisson,  cyanose,  claquements  des  dents, 
morsure  de  la  langue,  ecume  sur  les  levres,  pouls  imperceptible. 
Mort  au  bout  de  trente  minutes.  A  1’autopsie,  on  trouve  un  etat 
lymphatique  avec  une  grosse  rate,  etc... 

3°  En  Scandinavie,  Blegvad  a  fait  une  enqu4te  que  nous  repro- 
duisons  in  extenso  : 

Accidents  par  la  cocaine. 

D4s  1897,  Weigand  6tait  en  mesure  (cit.  Braun,  p.  81)  de 
recueillir,  dans  la  litterature,  une  s6rie  d’intoxications  graves  et 
des  d6ces  apr4s  l’usage  de  la  cocaine.  Tandis  que,  parmi  26  cas 
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d’intoxication  dans  l’ophtalmologie,  il  ne  se  produit  aucun  deces, 
il  y  en  eut  plusieurs  enoto-rhino-laryngologie-  Sur  17  cas  d’intoxi¬ 
cation  apres  l’usage  de  la  cocaine  dans  la  bouche  et  dans  le 
pharynx,  2  aboutirent  au  deces  ;  sur  11  cas  d’intoxications  par 
la  cocaine  dans  le  larynx,  1  deces.  Les  132  cas  d’intoxication 
apres  injection  dans  les  tissus  donnerent  8  dEces ;  apres  absorp¬ 
tion  par  voie  buccale  des  doses  de  0  gr.  8,  1  gr.  5,  il  y  eut  15  cas 
d’intoxication  suivis  de  4  dEcEs.  En  Danemark  aussi,  il  y.  eut 

I  dEces  cause  par  la  cocaine  (Schmiegelow)  :  cas  d’un  enfant 
de  4  ans  ayant  depuis  cinq  jours  un  grain  de  mais  dans  la  bronche 
droite.  On  pratique,  sous  une  narcose  profonde  au  chloroforme, 
la  bronchoscopie  superieure  et  on  emploie  pendant  L’ extraction, 
qui  est  tres  difficile,  et  dure  une  heure  et  quart,  un  badigeon- 
nage  abondant  avec  une  solution  de  cocaine-suprarenine  a  10  %. 
L’ enfant,  mis  au  lit,  devient  trEs  agite,  a  des  hallucinations  et 
les  pupilles  dilatEes.  Puis  il  est  saisi  de  convulsions  suivies  de 
collapsus  et  meurt  six  heures  et  demie  apres  la  fin  de  l’operation. 
Dans  la  discussion  qui  suivit  la  conference  de  Schmiegelow  a  la 
Societe  danoise  d’oto-laryngologie,  Tetens  Hald  communiqua  un 
cas  de  deces,  observe  par  Lindt  apres  usage  d’un  spray  de  cocaine 
au  cours  d’une  bronchoscopie  et  deux  autres  deces,  imputables 
peut-etre  a  la  cocaine,  observes  par  Fletcher  Ingals  au  cours  de 
l’extraction  de  corps  etrangers  chez  deux  enfants. 

Les  doses  mortelles  ont  ete  tres  differentes.  Tandis  que  dans 
certains  cas  (dans  la  statistique  de  Weigand,  40  cas),  il  y  a  eu 
de  graves  symptbmes d'intoxication  apres  des  doses  de  Ogr.  00  I, 
0  gr.  05  dans  une  concentration  allant  de  5  a  30%,  Czerny  (cit.  Har* 
tel,  p.  43)  a  meme  vuun  deces  apres  une  injection  dans  l’uretre  de 
0  gr.  07  de  cocaine  dans  une  solution  de  l°/0  dans  d’autres,  par 
contre,  on  n’a  pu  observer  relativement  que  de  legers  symptE- 
mes  d’intoxication,  mEme  apres  des  doses  tres  fortes  (2  gr.  2  gr.5). 

II  est  done  tres  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  fixer 
une  dose  maximale  de  cocaine  comme  substance  anesthesique. 
La  concentration  de  la  solution  employee  est  de  tres  grande  impor¬ 
tance,  et  le  danger  d’intoxication  augmente  beaucoup  avec  la 
richesse  en  principe  actif.  De  plus,  le  precede  d’application  joue 
un  grand  r61e,  de  par  l’etendue  et  la  nature  de  la  surface  resor- 
bante.  Tandis  que  la  resorption  des  surfaces  h  Epithelium  pavi- 
menteux  stratitie  est  minime,  l’epithelum  cylindrique  (fosses 
nasales,  gorge)  a  un  grand  pouvoir  de  resorption.  Les  injections 
sous-cutanees  et  sous-muqueuses  de  solutions  de  cocaine  sont 
naturellemenl  particuberemenl  dangereuses.  A  l’epoque  ou  Ton 
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n’employait  er,  injections  que  de  la  cocaine  (de  1884  a  1905, 
annee  de  l’introduction  de  la  novocaine),  il  y  eut  une  serie  impor 
lante  de  cas  mortels.  Freudenthal  communiqua,  en  1912,  7  cas 
de  d4ces  apres  injection  de  cocaine  pour  tonsillectomie.  Mayer, 
Skillern  et  Sonnenschein  communiquent,  en  outre,  14  deces  apres 
des  injections  de  cocaine.  Quelques-uns  de  ces  deces  se  produi- 
sirent  apres  des  injections  de  doses  relativement  minimes,  tan- 
dis  que  d’autres  resulterent  des  erreurs  ou  on  avait  employe 
10  ou  20  %  de  cocaine  au  lieu  de  1  /10®  et  1/2  °/„.  Dans  ces 
derniers  cas,  la  mort  survint  Finjection  a  peine  terminee. 

Autant  que  je  sache,  il  ne  se  produit  qu’un  seul  deces  dans  les 
pays  scandinaves  apres  l’emploi  de  la  novocaine  pour  l’anestliesie 
superficielle  dans  notre  specialite. 

Accidents  par  la  novocaine . 

Une  iujection  intraveineuse  de  novocaine  provoque,  chez  les 
lapins,  un  decroissement  de  la  tension  arterielle,  et  une  respira¬ 
tion  lente  et  superficielle,  mais  1’effet  toxique  est  moindre  que  pour 
toutes  les  autres  substances  analogues. 

Si  l’effet  toxique  de  la  cocaine  est  pris  corpme  unite,  celui  de 
la  novocaine  n’est  que  de  0,12  (Bieberfeld,  Hoffmann  et  Kochmann) 
pour  les  chats  (injections  intraveineuses)  et  les  cobayes  (injec¬ 
tions  sous-cutanees).  La  novocaine  est  done  huit  fois  moins  toxi¬ 
que  que  la  cocaine,  m4me  par  la  voie  intraveineuse,  et  pourtant, 
on  a  pablie  un  grand  nombre  d’intoxications  a  la  novocaine, 
allant  des  cas  tres  legers,  passagers,  aux  cas  graves,  avec  syn¬ 
copes  dangereuses,  et,  enfin,  quelques  deces. 

Un  eollegue  scandinave  dit  avoir  vu  chez  deux  sceurs,  dont  la 
famille  etait  tres  sensible  aux  poisons,  apparaitre  apres  une  injec¬ 
tion  de  novocaine,  des  malaises,  des  faiblesses  et  le  collapsus 
asses  s4rieux.  Un  autre  confrere  relate  le  cas  suivant  :  une 
femme  de  55  ans  est  atteinte  de  sinusite  maxillaire  double.  On 
pratique  l'anesthesie  regionale  en  faisant  dans  chaque  fosse  pte  - 
rygo-maxillaire  une  injection  de  5  centimetres  cubes  de  novo¬ 
caine  a  1  °/„ ;  en  outre,  on  injecte  10  centimetres  cubes  de  novo¬ 
caine  a  1/2  %  dans  la  fosse  canine  et  on  badigeonne  l’interieur 
du  nez  avec  de  la  cocaine  a  10  %•  Vingt  minutes  apres  l’injec- 
tioxi,  la  malade  se  plaint  d’etourdissements  et  de  malaises,  puis 
elle  devient  tres  p&le,  transpire,  son  pouls  est  faible,  il  devient 
in4gulier,  imperceptible  et  aboutit  a  la  perte  de  la  connaissance. 
On  lui  donne  du  cognac  et  on  lui  fait  des  injections  sous-cuta- 
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nees  d’huile  camphree  :  elle  revient  un  quart  d’heure  apr6s  et 
on  pent  executer  l’operation.  Holmgren  communique  3  cas  ou  il 
out  uncollapsus  grave  chez  des  patients  ages  de  plus  de  50  ans 
apres  injection  de  50  centimetres  cubes  de  novocaine-suprarenine 
a  1/2  %  autour  de  1’oreille.  Le  collapsus  se  produisit  au  com¬ 
mencement  de  l’operation,  quinze  a  trente  minutes  apres  1’injec- 
tion ;  le  pools  devint  lent  (50  et  moins).  Pour  cette  raison,  Holm¬ 
gren  pense  qu’il  ne  s’agit  pas  de  veritables  intoxications  de 
novoca'ine:  puisque  ce  qui  les  caracterise  est  justement  un  pouls 
rapide.  C’est  exact,  en  general  (Scbaps),  mais  Wiedhop  fait 
remarquer  pourtantque,  dans  les  syncopes  dues  a  la  novoca'ine, 
le  pouls  peut  etre  lent.  Si,  dans  ces  3  cas,  les  patients  ont  ete 
assez  Ages,  cela  n’aguere  d’importance,  car  suivant  Schaps,  les 
personnes  agees  supportent  relativement  mieux  la  novoca'ine 
que  les  jeunes. 

La  litterature  est  assez  riche  en  cas  d’intoxications  graves.  La 
plupart  se  sont  produites  par  l'anesthesie  dite  «  para-vertebrale  », 
c’est-a-dire  l’injection  a  proximite  du  nerf  et  a  1’endroit  ou  il 
sort  du  canal  vertebral  :  Braun  en  a  1  cas,  Schmieden  et 
A.-W.  Meyer  (cit.  Hartel)  en  ont  chacun  plusieurs,  Specklin  (cit. 
Braun)  en  a  2  cas.  Les  autres  formes  d’anesthesie  ont  egalement 
produit  des  intoxications  graves  ;  Bier  (cit.  Hartel)  en  vit  1  cas 
par  injection  dans  latroisieme  branche  du  trijumeau ;  A.-W.  Meyer 
(cit.  Wiedhopf),  !  par  injection  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire  ; 
Hartel  et  Wendling  (cit.  Hartel),  1  cas  chacun  par  l’anesthesie 
du  nerf  splanchnique  ;  Laeven  (cit.  Hartel),  un  cas  par  injection 
epidurale  d’une  solution  de  40  centimetres  cubes  de  bicarbonate 
•de  novoca'ine  a  1/2  “/„. 

J’ai  trouv4,  dans  la  literature,  26  deces  causes  par  la  novo¬ 
ca'ine,  plus  1  qui  m’a  ete  communique  par  un  collegue  scandi- 
nave,  ce  qui  fait  en  tout  27  cas.  Parmi  eux,  10  ont  6t&  pro- 
duits  par  des  formes  d’anesthesie  en  usage  dans  notre  speciality 

D’abord,  6  deces  survenus  dans  les  tonsillectomies  : 

1°  Olo-laryngologistes  scandinaves.  Femme  de  20  ans.  On  lui 
fait  une  injection  de  10  centimetres  cubes  de  novocaine-suprare¬ 
nine  a  1  */«•  Syncope  immediate.  Pour  enlever  la  novoca'ine,  on  fait 
1’operation  sur-le-champ,  mais  la  syncope  continue  et,  malgre  des 
stimulants  et  la  respiration  artificielle,  la  mort  survient  peu  de 
temps  apres,  L’autopsie  ne  montrepas  d’autres  alterations  que  des 
signes  d’une  hypertension  vasculaire  dans  les  vaisseaux  du  cer- 
veau.  Faiblesse  general©  de  constitution.  De  petites  traces  tuber- 
-culeuses  gurries  dans  les  poumons. 
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2°  Mayer,  Skillern  et  Sonnenschein.  Une  injection  de  3  cc.  7 
de  novoca'ine  a  3/4  “/„• 

3°  Mayer,  Skillern  et  Sonnenschein.  Femme  de  23  ans.  Injec¬ 
tion  de  6  centimetres  cubes  de  novocaine  h  1/2  %. 

4°  Mayer,  Skillern  et  Sonnenschein.  Soldat.  Injection  de 
16  cc.  5  de  novoca'ine  a  1/2  %. 

5°  Becker.  Injection  d’environ  5  centimetres  cubes  de  novo- 
caine  a  1/2  °/0,  plus  X  gouttes  de  suprarenine.  La  patiente,  &gee 
de  26  ans,  meurt  dix  minutes  apres  avec  des  convulsions. 

6°  Simpson  (cit.  Becker). 

Puis  viennent  6  deces  produits  dans  d'autres  operations  oto- 
laryngologiques. 

7°  Mayer,  Skillern  et  Sonnenschein.  Femme  de  30  ans.  Injec¬ 
tion  de  7  centimetres  cubes  de  novoca'ine  a  1/2  °/0  pour  une  ope¬ 
ration  de  sinusite  frontale.  Les  4  derniers  deces  sont  survenus 
dans  des  operations  de  goitre. 

8°  Briitt  (cit.  Braun).  On  donne  d’abord  0  mgr.  5  de  scopola¬ 
mine  et  0  gr.  01  de  morphine,  puis  une  injection  autour  de  la 
glande  thyroide  de  140  centimetres  cubes  de  novoca'ine  a  1/2  “/„. 
Mort  subite  immediate. 

9’  Hering  (cit.  Braun).  Strumeetomie.  Syncope  aussitot  apres 
l’operation.  Mort  une  demi-heure  plus  tard. 

10“  Wiemann  (cit.  Braun  et  Hartel).  Femme  de  29  ans.  Anes- 
thesie  regionale  avec  7  centimetres  cubes  de  novocalne  a  1  “/•  et 
injection  sous-cutanee  de  20  centimetres  cubes  de  novoca'ine  a 
1/2  %•  Au  commencement  de  l’operation,  arret  du  coeur  ;  apres 
vingt  a  trente  minutes,  la  respiration  cesse  et  la  mort  survient. 

II  est  preferable,  pour  ces  raisons,  de  n’employer  la  cocaine 
qu’avec  une  grande  prudence  et  seulement  en  badigeonnages  ou 
pulverisations  par  la  methode  d’imbibition. 

En  France,  nous  n’avons  eu  eonnaissance  d’aucune  enquete 
sur  les  accidents  dus  a  l’anesthesie  locale.  En  consultant  les 
publications  frangaises,  nous  n’avons  releve  qu’un  tres  petit 
nombre  de  cas  mortels  en  oto-rhino-laryngologie.  II  est  possible 
que  les  accidents  n’aient  pas  ete  publies  mais  nous  avons  1’im- 
pression  que  nous  sommes  tres  loin  des  r6sultats  de  l’enquete 
menee  en  Scandinavie  et  en  Amerique  et  que  les  accidents  mor- 
lels  sont  tout  a  fait  exceptionnels. 

Nous  avons  la  conviction  que  la  mort  est  due  souvent  a  Ver- 
reur  fatale.  L’anesthesiste  injecte  par  exemple  une  solution  forte 
de  cocaine  croyant  injecterune  solution  faible  de  cocaine.  Pour 
eviter  ces  erreurs,  dans  notre  service  hospitalier,  la  solution  de 
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cocaine  au  dixieme  ou  au  vingtieme  est  utilisee  uniquement  en 
badigeonnages  ou  attouchements  des  muqueuses.  Nous  ne  l’em- 
ployons  done  que  pour  la  mdthode  d'imbibition.  Eile  est  livree 
en  flacon  et  elle  est  coloree  en  rose.  Au  contraire  la  novoca'ine  et 
ses  succedanes  sont  les  seels  anesthesiques  locaux  que  nous 
utilisous  pour  les  injections  sous-cutanees,  sous-muqueuses,  etc. 
Nous  ne  nous  en  servons  que  pour  la  mdthode  d' infiltration.  Ces 
solutions  sont  blanches  et  claires.  Elies  sont  livrees  en  ampoules 
sterilisees  et  bien  etiquetees.  La  solution  d’adrenaline  au  mil- 
lieme  est  contenue  dans  un  flacon  special  compte-gouttes  et  ver- 
sde  extemporanement.  De  cette  maniere,  il  semble  que  les 
erreurs  peuvent  etre  evitees  ;  de  fait  en  pratique,  avec  cette 
organisation,  nous  n’avons  eu  aucun  accident  a  deplorer. 

Les  accidents  mortels  sont  occasionnes  par  des  doses  trop 
concentrees  de  cocaine.  Reclus  qui  fut  le  pere  de  l’anesthesie 
locale,  en  depouillant  avec  une  scrupuleuse  attention  les  obser¬ 
vations  d’accidenls  cocainiques  a  pu  se  convaincre  que  le  prin¬ 
cipal  facteur  etait  le  degre  de  concentration  des  solutions 
employees.  C’est  avec  des  solutions  concentrees  et  surtout  trop 
concentrees  qu’ont  eu  lieu  la  majorite  des  accidents.  La  m6me 
quantite  de  cocaine  est  d’autant  moins  dangereuse  qu’elle  est 
plus  diluee. 

Reclus  en  1903,  dans  son  ouvrage  sur  l’anesthesie  locale  a 
pose  des  regies  precises  qui  restent  le  fondement  de  la  methode 
en  chirurgie  generale  comme  en  oto-rhino-laryngologie. 

II  faut  savoir  cependant,  que  m6me  en  prenant  toutes  les  pre¬ 
cautions,  une  alerte  est  toujours  possible.  Bonnette  a  publie 
dans  la  Gazette  des  Hdpitaux  de  1909  deux  observations  inte- 
ressantes  :  un  veterinaire,  pour  calmer  de  violentes  douleurs 
d’oreilles,  introduit  dans  son  conduit  auditif  un  tampon  d’ouate 
hydrophile  imbibe  d’une  solution  de  cocaine  &  1  pour  50.  11  ne 
tarda  pas  k  6tre  frappe  d’une  crise  de  cocainisme  aigu  (pstleur, 
vertiges.  Sueurs  froides,  dyspnee,  arythmie  cardiaque,  etat  syn¬ 
copal,  pouls  filiforme,  etc.)  qui  disparut  en  six  heures  apres  des 
soins  energiques.  La  seconde  observation  est  celle  d’un  malade 
a  qui  l’on  enlevait  une  loupe  cranienne  situee  a  trois  travers  de 
doigt  en  arrtere  de  l’oreille.  L’anesth^sie  avait  etd  realisde  par 
quatre  injections  intradermiques  d’un  centimetre  cube  d’une 
solution  de  cocaine  a  1  °/0.  Le  malade  etait  dans  le  decubitus 
dorsal,  ne  pr6sentait  pas  de  lesions  organiques,  pas  de  cocai'no- 
phobie.  «  Durant  la  decortication,  nous  constatons  brusquement 
chez  notre  patient  une  paleur  livide  du  visage,  des  sueurs  pro- 
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fuses,  une  contracture  des  muscles  de  la  face  et  de  tout  le  c6te 
gauche.  La  pupille  est  assez  fortement  dilatee,  le  pouls  a  peine 
perceptible  et  les  bruits  du  coeur  sont  lointains.  La  couchette  est 
aussitot  attiree  au  milieu  de  la  chambre  et  les  croisees  sont  lar- 
gement  ouvertes.  Et  pendant  que  les  infirmiers  frictionnent,  fla- 
gellent,  sinapisent  les  membres,  nous  procedons  k  la  respiration 
artificielle.  Au  bout  d’un  quart  d’heure,  le  denouement  parait 
fatal,  les  bruits  cardiaques  ne  sont  plus  percus  et  le  refroidisse- 
ment  des  extremites  s’accentue.  Phlebotomie  immediate  :  un  peu 
de  sang  sort «  en  bavant  »,  injection  intraveineuse  de  500  grammes 
de  serum  artificiel  tiede,  puis  lavement  de250  grammes  de  cafd 
fort,  Pbouillantement  des  pieds,  tractions  rythmees  de  la  langue. 
Dix  minutes  plus  tard,  une  16gere  reaction  organique  se  dessine, 
la  contracture  semble  s’attenuer  et  la  vie  reparait  avec  la  colp- 
rification.  De  faibles  contractions  cardiaques  sont  pergues.  Au 
bout  d’une  demi-heure  la  rPsurrection  est  complete...  » 

Le  cas  cite  par  Lermoyez  a  Molimard  est  encore  un  bel  exem- 
ple  d'idiosyncrasie  a  la  cocaine:  une  dame  de  la  clientele  de  Ler¬ 
moyez  etait  prise  de  nausees  et  de  vomissements  des  qu’il  tentait 
sur  elle  une  analgesie  a  la  cocaine.  Or,  il  n’intervenait  ici  aucune 
influence  psychique Lermoyez,  en  effet,  prit,  certain  jour,  pour 
realiser  l’analgesie,  une  solution  de  stovaine  contenue  dans  un 
flacon  portant  en  evidence  l’eliquette  «  cocaine  ».  Et  les  accidents 
ne  se  produisirent  pas. 

II. est  ' preferable  de  ne  pas  faire  I’aneslhesie  locale  avant  I’anes- 
Uiesie  ginerale. 

Nous  avons  remarque  depuis  longtemps  que  lorsqu’on  a  prati¬ 
que  l’anesthesie  locale  par  infiltrations  chez  un  sujet  et  que  pour 
une  raison  quelconque  on  croit  utile  de  donner  ensuite  l’anesthe- 
sie  generate,  des  accidents  de  gravite  variable  peuvent  se  produire. 

A  une  reunion  des  oto-rhino  laryng'ologistes  des  hbpitaux  de 
Paris,  Bourgeois  raconte  qu’il  avait  essaye  «  deux  fois  d’effectuer 
avant  la  chloroformisation  une  injection  de  novocaine  fortement 
adrPnalinee  sur  la  peau  du  conduit  audititif  ;  l’ischemie  fut  nulle 
et  l’anesthesie  chloroformique  a  paru  plus  difficile,  les  malades 
prenant  une  teinte  asphyxique  desagreable  ». 

L’annee  derniere,  dans  notre  communication,  nous  avions 
deja  attirp  l’attention  de  nos  collegues  sur  ce  danger;  certains 
pensent  que  l’anesth^sie  locale  avant  l’anesthPsie  generate  n’est 
pas  dangereuse,  nous  restons  persuades  du  contraire. 

L'anesthesie  locale  par  infiltration  prisenle  un  danger  au  cours 
de  l'anesthesie  generate. 
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L’ injection  d' adrenaline  sous  les  muqueuses  au  coursde  la  chloro- 
formisation  presenle  un  danger  mortel. 

Le  danger  le  plus  grand  et  qu’il  faut  bien  connaitre,  e’est 
l’injection  de  cocaine,  de  novocaine  et  d’adrenaline  au  cours  de 
l’anesthesie  generate.  L’injection  d’adrenaline  notamment  soit 
intraveineuse,  soit  sous-muqueuse  peut-etre  mortelle.  Ces  faits 
sont  connus  depuis  les  travaux  de  Blumfeld,  de  Levy,  de  Bennett 
de  Cardie,  de  Bardier  et  de  Stillmunkes.  Cet  accident  mortel 
porte  le  nom  de  syncope  adrenalino-chloroformique.  Chez  un 
chien  de  10  kilogrammes  endormi  au  chloroforme  il  suffit  d’injec- 
tion  par  voie  intraveineuse  VI  gouttes  ou  meme  II  gouttes  pour 
provoquer  une  syncope  mortelle,  la  mort  survenant  quinze  a 
trente  secondes  apres  1'injection  par  arret  cardiaque  brusque,  la 
respiration  subsiste  pendant  trente  a  soixante  secondes,  en  meme 
temps  la  pupille  se  dilate.  Sur  un  chien  simplement  chlorofor- 
mise,  si  on  fait  une  injection  intraveineuse  minime  d’adre¬ 
naline,  on  provoque  quinze  secondes  apres  une  syncope  car¬ 
diaque  mortelle. 

Stillmunkes  rapporte  une  experience  dans  laquelle  II  gouttes 
ont  suffi  pour  provoquer  la  syncope  adrenalino-chloroformique 
chez  un  chien  de  18  kilogrammes. 

Recemment  a  la  Societe  d’oto-rb  ino-laryngologie  des  hftpitaux 
de  Paris  (seance  du  26  fevrier  1926)  Moulonguet  a  relate  l’obser- 
vation  d’une  mort  anesthesique  qu’il  a  eu  a  deplorer  et  qu’il  ne 
peut  s’expliquer  que  par  la  syncope  adrenalino-chloroformique. 

A  la  seance  suivante  de  la  Societe  O.-R.-L.  de  Paris,  le  10  mars 
1926,  L.  Garrelon,  T.  Luchetti  et  R.  Thuillant  font  part  de  leur 
etude  experimentale  sur  la  syncope  adrenalino-chloroformique 
par  injection  sous-muqueuse  d’adrenaline. 

Luchetti  vient  de  faire  paraitre  une  etude  experimentale  et 
clinique  sur  la  syncope  adrenalino-chloroformique  par  injections 
sous-muqueuses  nasales.  L'injection  d'adrinaline  sous  la  muqueuse 
nasale  fait  courir  au  sujet  endormi  un  danger  mortel. 

Dans  ses  experiences,  Luchetti  montre  qu’il  y  a  une  grosse 
difference  entre  la  voie  sous-cutanee  et  la  voie  sous-muqueuse 
nasale  qui  se  rapproche  beaucoup  de  la  voie  intraveineuse. 

L'anesthesie  locale  et  regionale  doil  dire  faite  de  preference  chez 
le  sujet  etendu  en  position  couchie. 

Durant  plusieurs  annees  nous  avons  fait  comme  beaucoup  de 
nos  confreres  l’anesthesie  locale  des  fosses  nasales  ou  des  amyg- 
dales  sur  les  malades,  en  position  assise.  Nous  avons  ete  frap- 
pes  des  accidents  plus  ou  moins  graves  auxquels  donnait  lieu 
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cette  pratique.  Que  ce  soit  au  cours  de  l’anesthesie  locale  ou  de 
l’acte  operatoire,  tous  les  rhinologistes  eonnaissent  ces  troubles 
passagers  qui  obligent  l’operateur  a  faire  etendre  son  patient  afin 
que  1’alerte  se  dissipe.  Frappe  de  ces  inconvenients  nous  avons 
pris  l’habitude  de  pratiquer  l’anesthesie  locale  et  regionale  sur  le 
malade  couche.Le  patient  est  place  dans  le  decubitus  dorsal,  sur 
la  table  d’operation  la  tete  fortement  relevee,  et  maintenue  par 
des  coussins.  Nous  avons  adopte  la  position  classique  de  la  resec¬ 
tion  sous-perichondrale  de  la  cloison. 

Cette  methode  nous  a  paru  presenter  des  avantages  car  les 
accidents  ne  se  produisent  plus. 

Nous  saisissons  cette  occasion  pour  dire  que  nous  pratiquons 
toute  la  chirurgie  endo-nasale  dans  cette  position.  N’est-il  point 
logique  en  effet,  d’adopter  pour  la  face  externe  de  la  fosse  nasale 
(ablation  des  cornets,  cornectomie  par  exemple)  la  meme  position 
que  pour  la  face  interne  ou  cloison  ?  Pourquoi  placer  un  malade 
en  position  assise  lorsqu’on  opere  sur  le  cornet  inferieur  et  en 
position  couchee  quand  on  intervient  sur  la  cloison  ?  Simplifions  et 
adoptons  une  ligne  de  conduite  uniforme. 

L'anesthisie  locale  doit  dire  preferee  a  l' anesthesie  generate  parce 
que  f  anesthesie  genirale  predispose  aux  abces  gangreneux  d'origine 
bucco-phargngie. 

Jusqu’a  ces  derniers  temps,  la  plupart  des  complications  pul- 
monaires  observ6es  a  la  suite  des  interventions  chirurgicales  sous 
anesthesie  generale,  quelle  que  soit  la  region  operee,  etaient  mises 
sur  le  compte  d’une  embolie  veineuse  septique,  partie  de  la  plaie 
operatoire . 

En  oto-rhino-laryngologie,  certaines  complications  pulmonaires 
etaient  imputees  a  ce  meme  mecanisme  de  l’infection  par  voie 
veineuse  mais  nous  connaissions  bien  egalement  l’infection  directe 
mecaniquedes  voies  aeriennes.  C’est  une  des  principals  raisons 
pour  lesquelles  actuellement  l’anesthesie  locale  a  remplace  l’anes- 
thesie  generale  dans  la  chirurgie  du  pharynx,  des  fosses  nasales  et 
du  larynx.  Cependant  dans  certains  cas  comme  l’ablation  des 
vegetations  adenoides,  des  amygdales,  des  cornets,  des  polypes, 
d’une  dent  chez  un  sujet  particulierement  indocile  et  desagreable 
nous  pourrions  etre  tentes  de  recourir  a  l’anesthesie  generale.  Or, 
nous  voudrions  vous  signaler  une  complication  redoutable :  les  abces 
putrides  ou  gangreneux  du  poumon  d'origine  bucco-pharyngee. 

A  l’Academie  de  Medecine,  dans  la  seance  du  8  juin  1926, 
MM.  Sergent  et  Bordet  ont  apporte  des  observations  qui  tendent 
a  etablir  l’originebuccale  oupharyngee  de  certaines  formes  d’abces 
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gangreneux  du  poumon.  Nous  ne  yous  parlerons  pas  des  formes 
gangreneuses  pulmonaires,  enapparence  spontanees,  consecutives 
a-une  infection,  buccale,  nasale,  sinusienne  ou  pharyngee.  Cette 
description  sortirait  du  cadre  que  nous  nous  sommes  trace  puisque 
cette  communication  a  pour  but  seulement  d’exposer  quelques 
reflexions  sur  la  pratique  de  l’anesthesie  locale. 

Crest  l' infection  bronchique  descendante  bien  connue  depuis  les 
travaux  de  FJurin,  Florand  et  FranQois  et  il  est  probable  que 
nombrede  gangrenes  pulmonaires  reconnaissent  cette  cause.  Nous 
croj-ons  qu’il  y  aurait  inter^t  chez  les  malades  atteints  d’affections 
gangreneuses  du  poumon  de  rechercher  systematiquement  cette 
cause. 

Aujourd’hui  nous  voudrions  faire  remarquer  que  lorsqu’un  sujet 
porteur  d’une  infection  buccale,  nasale  ou  pharyngee,  est  opere 
sous  anesthesie  generate,  cette  derniere  supprime  le  fonctionne- 
ment  normal  du  voile  du  palais  et  les  reflexes  d’expulsion  tus- 
sigene.  II  en  resulte  que  le  mecanisme  de  defense  naturelle  de 
1’organisme  n’existe  plus.  La  salive,  les  mucosites  et  les  debris 
descendent  le  long  de  l'arbre  trach6o -bronchique.  Les  risques 
d’abcSs  gangreneux  sont  d’autant  plus  grands  que  les  parcelles 
liquides  ou  solides  proviennent  de  regions  infectees  telles  que  le 
naso-pharynx,  les  amygdales  ou  les  dents . 

Sergent  et  Bordet,  dans  un  article  recent  paru  dans  le  Journal 
Medical  Frangais,  donnent  un  schema  saisissant  de  ce  mode  d’in- 
fection. 

Infection  buccale  ou  rhino-pharyngee. 

Intervention  chirurgicale  sous  anesthesie  generale  favdrisant 
le  depart  d’embolies  bronchiques  infectantes. 

Reaction  pulmonaire  a  type  bronoho-pneumouique  suivie  de 
vomiques  t'ractionnees  fetides. 

Persistance  d  un  syndrome  de  suppuration  pulmonaire 
fetide  a  poussees  successives. 

Sergent  et  Bordet  citeiit  deux  cas  typiques  et  nets  d’abces  gan- 
gr4neux  survenus  l’un  apres  l’ablation  des  cornets  inferieurs  et 
l’autre  apres  l’incision  d’un  abces  consecutif  a  un  accident  de  la 
dent  de  sagesse. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication,  Bezangon 
insista  sur  le  r61e  de  la  tonsillectomie  dans  le  developpement  des 
gangrenes  pulmonaires  et  cite  un  cas  survenu  apres  intervention 
sous  anesth6sie  locale;  ce  qui  montre  que,  quoiqu’a  titre  excep- 
tionnel,  m4me  avec  l'anesthesie  locale,  on  peut  voir  survenir  ces 
accidents.  La  lecture  des  travaux  americains  nous  permet  d’ail- 
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]eurs  de  constater  combien  ces  complications  sont  frequentes  chez 
les  operes  d’amygdalectomie  apres  anesthesie  general^. 

Ces  abces  gangreneux  sont  des  formes  lentes,  prolongees  et  a 
rechutes.  Ils  siegent  presqu’exclusivement  dans  le  lobe  inferieur 
droit. 

En  resume,  sans  mettre  le  sujet  a  l'abri  de  ces  accidents  d’une 
maniere  certaine,  il  semble  que  l’anesthesie  locale  doitetre  la  regie 
dans  la  chirurgie  rhino-pharyngo-laryngologique.  L’anesthesie 
generale  sera  severement  proscrite  parce  qu’elle  supprime  le 
reflexe  d’expulsion  et  favorise  la  penetration  dans  les  branches 
de  debris  infect6s  et  surtout  de  spirochetes  dont  le  r61e  est  inde- 
niable  dans  l’etiologie  des  abces  gangreneux.  L’anesthesie  gene- 
rale  joue  up  r61e  de  premiere  place  puisqu’elle  supprime  la  senti- 
nelle  qui  defend  l’eritree  de  l’arbre  trach6o-bronchique.  II  s’agit 
d’un  mecanisme  analogue  a  celui  qui  provoque  les  broncho-pneu- 
monies  de  deglutition.  Ces  faits  sont  connus  mais  si  nous  y  reve- 
nons  aujourd’hui  c’est  parce  que,  peut  4tre,  n’attache-t-on  pas  a 
ce  danger  d’infection  de  l’appareil  broncho-pulmonaire  toute  l’im- 
portance  qu’il  merite  lorsqu’on  opere  sous  anesthesie  generale 
dans  les  regions  relevant  du  domaine  de  la  rhinologie  et  de  la 
laryngologie.  Nous  devons  penser  au  danger  d’infection  des  voies 
aeriennes  inferieures  chez  les  sujets  porteurs  de  foyers  buccaux 
ou  pharynges  et  recourir  de  preference  a  l’anesthesie  locale  pour 
pratiquer  l’acte  operatoire. 


Comme  nous  l’avons  dit  au  debut  de  cette  note  ces  quelques 
reflexions  ont  pour  but  de  montrer  que  si  l’anesthesie  locale  et 
regionale  presente  des  avantages  indiscutables,  il  est  utile  d’en 
connaitre  les  inconvenients  et  me  me  les  dangers. 

Les  accidents  dont  nous  venons  deparler  sont  tout  a  fait  excep- 
tionnels  mais  il  vaut  mieux  connaitre  leur  existence. 

L’ignorance  du  danger  cr6e  un  sentiment  de  fausse  securit4 
qui  peut  conduire  a  l’imprudence.  11  est  bien  entendu  que  le* 
faits  que  nous  venons  de  relater  ne  changent  en  rien  notre  opi¬ 
nion  sur  les  anesthesiques  locaux  et  en  particulier  sur  l’emploi 
de  l’adrenaline  chez  le  sujet  normal  et  non  endormi. 

Partisan  de  l’anesthesie  locale  que  nous  n’avons  cesse  d’etu- 
dier  depuis  plusieurs  annees,  nous  ne  voulons  point  discrediter 
dans  votre  esprit  une  methode  a  laquelle  au  contraire  nous 
sommes  particulierement  attaches.  . 
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NOTE  PRELIMINAIRE  A  L’ETUDE 
DU  REFLEXE  NASO-FACIAL  (1) 

(Le  RfiFLEXE  NASO-FACIO-OCULAIRE). 

MM.  SARGNON,  COLRAT,  et  MOUNIER-KUHN  (de  Lyon). 
Travail  de  la  clinique  ophtalmologique  de  M.  le  professeur  Rollet. 


L’inspiration  premiere  de  cette  note  est  dans  l’int6ret  qu’il  y 
a,  semble-t-il,  a  faire,  a  l’heure  actuelle,  un  essai  de  mise  au 
point  des  notions  fournies  par  l’etude  du  reflexe  naso-facial 
(R.  N.  F.,)  en  rhinologie  et  une  6tude  sur  les  possibility  de 
developpement  que  peut  presenter  ce  reflexe. 

Nous  ddsirerions  simplement  ici  rappeler  brievement  l’histori- 
que  des  recherches  concernant  le  reflexe  naso-facial ;  faire  un 
expose  rapide  de  la  technique,  ou  plus  exactement  des  techniques 
multiples  que  nous  avons  suivies  dans  nos  recherches  et  rappor- 
ter  les  quelques  resultats  que  nous  avons  pu  obtenir  jusqu’a  ce 
jour: 

1°  Historique. —  C’est  incontestablement  P.  Emile  Weil  et 
Philippe  qui,  les  premiers,  dans  une  communication  en  1916  &  la 
Soci6t6  M6dicale  des  Hopitaux  de  Paris,  ont  decrit  le  reflexe 
naso-facial,  qu’ils  baptiserent  d’ailleurs  h  ce  moment  naso-car- 
diaque,  par  analogic  avec  le  r6flexe  oculo-cardiaque  activement 
etudie  alors.  Mais,  en  realite,  sans  insister  sur  ce  fait  que  les 
difFerentes  reponses  conjonctivales,  faciale  et  meme  cardiaque  a 
la  plus  minime  irritation  nasale  sont  des  notions  de  physiologie 
elementaires,  on  peut  estimer  que  c’est  Brown-Sequard  qui,  le 
premier,  a  decrit  le  reflexe  naso-facial  en  montrant  que  si  l’on 
immergeait  brusquement  dans  l’eau  lenez  d’un  animal,  il  y  avait 
arret  de  la  respiration  et  de  la  circulation;  puis  Francois  Franck, 
a  deux  reprises,  en  1886  et  surtout  en  1889,  a  longuement  etu- 
di6,  du  point  de  vue  physiologique,  les  reactions  multiples  que 
provoque  une  irritation  de  la  muqueuse  nasale. 

1.  Communication  au  XXXIX*  Congr&s  lran?ais  d’oto-rliino-laryngologie, 
Paris,  octobre  1926. 
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II  est  bon  de  se  rapporter  a  l’article  des  Archives  de  physio¬ 
logic,  sur  les  nevroses  reflexes  d’origine  nasale,  dans  lequel  il 
exposa  avec  les  plus  grands  details,  les  reactions  laryng4es,  pul- 
monaires,  cardiaques  et  vasculaire.s  d’origine  nasale.  C’est  lui  qui, 
avant  tout  autre,  a  insiste  sur  la  production,  apres  une  irritation 
de  la  pituitaire,  du  larmoiement,  de  la  congestion  des  paupieres, 
de  la  joue  et  de  la  conjonctive,  du  ralentissement  du  pouls  avec 
vaso-constriction  et  baisse  tensionnelle,  sauf  dans  le  domaine  du 
sympathique  cervical  ou  se  produit  une  vaso-dilatation  intense. 

Depuis,  malgre  les  nombreux  travaux  consacres  a  l’4tude  des 
nevroses  d’origine  nasale,  malgre  les  travaux  de  Bonnier  et  de 
ses  continuateurs,  l’analyse  m4thodique  des  reflexes  provoques 
par  les  excitations  nasales  fut  abandonnee  jusqu’a  la  premiere  note 
de  P.  Emile  Weil  et  Philippe. 

Celle-ci  fut  suivie,  en  1918,  d’un  article  de  la  Presse  Medicale 
ou  P.  Emile  Weil  et  Mirallie  constalaient  l’abolition  du  reflexe 
naso-facial  dans  les  paralysies  facialesperipheriques.  Puis,en  1922 
et  1923,  P.  Emile  Weil,  avec  Levy-Franckel  et  Juster  insistent 
a  nouveau  sur  les  modalites  du  reflexe  naso-cardiaque,  devenu  le 
reflexe  naso-facial,  dans  diverses  affections  m4dicales.  Mais 
P.  Emile  Weil  (communication  personnelle)  arriva  bientbt  a  la 
conclusion  que  le  reflexe  naso-facial,  peu  agreable  pour  le  patient, 
devait  ceder  la  place  au  r4flexe  oculo-cardiaque  plus  fidele  et 
plus  constant  dans  ses  indications. 

A  ce  moment,  les  rhinologistes  qui  s’interessaient  a  l’etude 
des  sinusites  posterieures  et  a  leur  retentissement  oculaire,  puis 
a  celle  du  desequilibre  sympathique  dans  la  sphere  nasale,  repri- 
rent  pour  leur  compte  le  reflexe  naso-facial  abandonn4  par  les 
m4decins.  Ce  fut  Halphen  qui  s’en  est  sp4cialement  occup4  et 
qui,  seul  ou  avec  ses  collaborateurs,  en  a  fait  le  sujet  de  nom- 
breuses  communications  a  la  Soci4t4  de  Laryngologie  des  Hopi- 
taux  de  Paris  (1924-1925),  de  nombreux  articles,  et  qui  enfin  lui 
a  consacr4  une  description  complete  dans  son  rapport  sur  les 
phenomenes  sympathiques  en  rhinologie  (1925).  Son  41eve  Rebillard 
a  longuement  4tudi4  le  r4flexe  dans  le  coryza  spasmodique  et 
constat4  son  exag4ration.  Halphen  et  M"e  Schulmann  ont  mon- 
tr4  qu’il  4tait  aboli  dans  l’ozene,  d’un  seul  c6t4  si  l’ozene 
etait  unilat4ral,  et  qu’il  pouvait  reparaitre  si  l’affection  r4gressait. 
Halphen  en  a  fait  un  test  pr4cis  de  l’4tat  du  sympathique  nasal 
en  particulier,  et  accessoirement,  du  tonus  sympathique  g4n4ral 
de  l’organisme. 

Puis,  Worms  l’a  recherch4  dans  plusieurs  de  ses  observations 
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Laignel-Lavastine  et  Guillaume  Tout  signale  dans  leurs  travaux 
sur  le  sympathique ;  Girou  en  a  fait  mention  dans  son  article  des 
Annales  en  avril  1925.  Bertein,  Bourguet  le  signalent  aussi. 
Enfin,  depuis  plusieurs  mois,  sous  l’inspiration  de  Sargnon,  son 
etude  est  methodiquement  poursuivie  dans  la  clinique  ophtalmo- 
logique  du  professeur  Rollet. 


Outre  I’int4r4t  general  que  nous  a  paru  presenter  l’etude  du 
reflexe  naso-facial,  il  nous  a  paru  important  de  rechercher  s’il 
produisait  des  modifications  de  la  tension  arterielle  retinienne.  En 
effet,  a  c6te  des  cas  ou  une  n4vrite  retrobulbaire  est  provoqu6e 
par  une  sinusite  posterieure  latente,  par  une  anomalie  nette  de 
la  structure  osseuse  du  nez  (hypertrophie  osseuse  du  cornet 
moyen,  deviation  posterieure  et  superieure  de  la  cloison,  eperon, 
Crete,  etc...},  il  en  est  d’autres  ou  la  rhinoscopie  montre  des  fos¬ 
ses  nasales  entierement  normales,  exception  faite  de  l’hypertro- 
phie  muqueuse  du  cornet  moyen,  qui  est  presque  la  regie  dans 
ces  cas. 

Consultant  alorsles  ameliorations  brutales  etrapidement  pro¬ 
gressives  de  la  n4vrite  retrobulbaire  a  la  suite  de  la  plus  minime 
intervention  endo-nasale,  l’un  de  nous  (Colrat,  These  d’agrega- 
tion  1926)  a  eu  l’idee  de  rechercher  la  tension  arterielle  retinienne 
dans  ces  cas  de  nevrite  retrobulbaire  avant  et  apres  l’interven- 
tion.  Dans  deux  cas  publies  on  a  pu  constater  une  baisse  assez 
notable  et  en  tout  cas  persistante  de  cette  tension  arttielle.  On 
est  alors  en  droit  de  se  demander  si  ces  ameliorations  difficile- 
ment  explicables  ne  seraient  pas  dues  a  une  modification  durable 
du  tonus  vaso-moteur  dans  le  domaine  du  sympathique  cervical, 
a  la  suite  de  l’intervention  endonasale,  et  nous  avons  voulu 
rechercher  si  l’etude  de  la  tension  arterielle  retinienne,  au  cours 
du  reflexe  naso-facial  pouvait  4tre  un  appoint  a  cette  liypoth^se. 
Nos  experiences  sont,  en  somme,  le  developpement  des  hypothe¬ 
ses  6mises  par  le  professeur  Rollet  avec  Sargnon  et  Colrat,  dans 
une  note  sur  le  riflexe  naso-oculaire,  a  la  Societe  d’ophtalmologie 
de  Lyon,  en  fevrier  1926. 

2°  Technique. —  Dans  la  premiere  serie  de  cas,  la  recherche 
du  reflexe  naso-facial  a  ete  elfectuee  de  la  fag  on  la  plus  simple, 
en  vue  seulement  de  noter  les  factions  4lementaires  qui  se  pro- 
duisaient  (larmoiement,  congestion  conjonctivale,  vaso-dilatation 
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des  teguments  de  la  face).  Le  sujet  etait  assis  en  plein  jour  et 
Ton  introduisait  dans  la  fosse  nasale  un  petit  tampon  monte 
imbibe  d’adrenaline,  jusqu’a  ce  qu’il  fut  au  contact  de  la  partie 
posterieure  du  cornet  moyen  ou  on  le  laissait  deux  a  trois  secon- 
des  (cas  1  a  4). 

Dans  une  deuxieme  serie,  nous  avons  introduit  la  recherche 
de  la  tension  arterielle  retinienne  :  les  sujets  recevaient  dans  l’ceil 
droit  (le  reflexe  a,  pour  simplifier,  toujoursete  recherche  du  c6te 
droit)  deux  goultes  de  cocaine  ou  d’holocaine.  On  prenait  leur 
tension  oculaire  avec  le  tonometre  de  Baillart ;  puis  dans  la  cham- 
bre  noire,  leur  tension  arterielle  retinienne  (appareil  de  Baillart. 
courbes  de  Baillart  et  Duverger) ;  dans  un  deuxieme  temps,  le 
reflexe  naso-facial  etait  recherche  en  plein  jour,  le  malade  etant 
couche,  et  l’on  notait  en  outre  les  modifications  du  pouls;  enfin, 
en  troisieme  lieu,  une  deuxieme  mensuration  de  la  tension  arte¬ 
rielle  retinienne  etait  a  nouveau  effectuee  dans  la  chambre  noire 
(cas  5,  6  et  7). 

Troisieme  serie. —  Mais  le  fait  que  les  modifications  cardiaques 
etaient  de  peu  de  duree  et,  d’autre  part,  la  remarque  faite  par 
Frangois  Franck  lui-m£me  («  La  moindre  irritation  nasale  pro- 
voque,  sans  vaso-constriction  pr  eat  able,  appreciable  au  bout  de 
huit  a  douze  secondes,  un  magnifique  phenomene  de  dilatation,  qui 
va  croissant  dix  secondes  environ,  s'attenue  rapidement ,  et  est  rem- 
placd pendant  trenle-cinq  a  quarante  secondes  par  un  resserrement 
actif  »),  que  toutes  les  reactions  obtenues  etaient  tres  breves 
nous  ont  incites  a  condenser  en  une  seule  phase  et  dans  la  cham¬ 
bre  noire,  toute  les  manoeuvres.  Les  sujets  etendus,  on  mesurait 
leur  tension  arterielle  retinienne  ;  le  tampon  etait  introduit  dans 
le  nez  pendant  deux  a  trois  secondes,  et,  quarante-cinq  a  cin- 
quante  secondes  apres,  la  deuxieme  recherche  de  la  tension  reti  ¬ 
nienne  etait  effectuee  (cas  8  a  14). 

Quatricme  sirie.  —  Cette  solution  ne  nous  a  pas  encore  paru 
satisfaisante,  car  on  sait  que  la  recherche  de  la  tension  retinienne 
est  delicate  et  demande  un  certain  laps  de  temps;  aussi  avons- 
nous  essaye  d’apercevoir  une  modification  dans  le  calibre  des 
vaisseaux  retiniens  (cas  15  a  17).  En  outre,  pour  ces  trois  der- 
niers  cas,  le  tampon  intra-nasal,  au  lieu  d’etre  laissd  en  place 
deux  ou  trois  secondes  seulement,  l’a  ete  dix  secondes. 

Enfin,  dans  une  cinquieme  serie ,  les  sujets  etant  toujours  cou¬ 
ches  et  dans  la  chambre  noire,  le  tampon  a  ete  mis  au  contact 
pendant  dix  secondes,  de  la  l&le  du  cornet  moyen  (cas  18  a  21). 

Quoiqu’il  en  soit,  malgre  ces  efforts  vers  une  technique  plus 
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precise,  nos  resultats  experimentaux,  dont  on  va  trouver  ci-des_ 
sous  Fexpose,  ne  nous  ont  pas  permis,  jusqu’a  maintenant,  de 
formuler  des  conclusions  nettes. 


3°  Resultats  experimentaux. 

Premiere  serie.  Obs.  I.  —  V...,  24  ans,  etudiant.  Sujet  sain.  — 
Congestion  faciale  :  nulle  ;  congestion  conjonctivale  :  legere  ;  lar- 
moiement  :  leger.  R.  N.  F  :  faibie. 

Obs.  11.  —  F...,23  ans,  etudiant.  Sujet  sain.  —  Congestioa  faciale: 
immediate,  durant  deux  a  trois  minutes  ;  reaction  conjonctivale  duranl 
six  minutes  ;  larmoiement  :  intense.  —  R.  N.  F.  moyen. 

Obs.  111.  —  C.  .,  24  ans,  etudiant.  Sujet  sain,  un  peu  nerveux. 
Reaction  faciale  :  toute  la  face  et  le  front  ;  reaction  conjonctivale  : 
bilaterale  et  intense  ;  larmoiement:  bilateral  R.  N.  F.  intense. 

Obs.  IV.  —  G..  ,  22  ans,  etudiant.  Sujet  sain.  Reaction  faciale  : 
nulle  ;  reaction  conjonctivale  :  moyenne  ;  larmoiement :  tres  leger. 
R.  N.  F.  faibie. 

Deuxieme  serie.  Obs.  V.  —  R..  ,  21  ans,  etudiant.  Sujet  sain. 
R.  N.  F.  moyen  ;  tension  arterielle  retinienne  (en  mm.  Hg.)  :  avant 
35/93  ;  apres  35/75  ;  pouls  :  passe  de  62  a  58. 

Obs.  VI.  —  F. 30  ans,  etudiant.  Sujet  sain,  R.  N.  F.  faibie; 
tension  arterielle  retinienne  (en  mm.  Hg.):  avant  55/100;  apres 
40/100  ;  pouls  :  passe  de  75  a  69-63. 

Obs  VII.  —  B...,  21  ans,  etudiant.  Sujet  sain,  parliculierement 
peu  emotif.  —  R.  N.  F.  faibie,  presque  nul  ;  tension  arterielle  reti¬ 
nienne  :  avant  50/92  ;  apres  50/80  ;  pouls  :  72  avant,  68  apres. 

Troisieme  serie.  —  Obs.  VIII.  Mlle  V...,  27  ans,  infirmiere.  Sujet 
sain.  R.  N.  F.  faibie  :  tension  arterielle  retinienne:  avant  50/100  ; 
apres  55/100  ;  pouls  passe  de  70  a  63  avec  acceleration  a  80  au  bout 
de  quatre  minutes. 

Obs.  IX  —  L...,  25  ans,  etudiant.  Sujet  sain.  R.  N.  F.  faibie  ; 
tension  arterielle  retinienne  :  avant  50/100  ;  apres  75/100  ;  pouls  : 
passe  de  76  a  68. 

Obs.  X.  —  N.  24  ans,  etudiant.  Sujet  sain.  R.  N.  F.  (2e  recherche)-: 
faibie;  tension  arterielle  retinienne:  avant  60/ 92;  apres  50/ 100 ;  pouls  ; 
passe  de  66  a  60. 

Obs.  XI.  —  A...,  26  ans,  mecanicien.  Tuberculose  pulmonaire. 
R.  N.  F.  moyen  ;  tension  arterielle  retinienne  :  avant  60/92  ;  apres 
60/ 100  ;  pouls  :  passe  de  72  a  76. 

Obs.  XII.  —  B...,  56  ans,  infirmier.  Sujet  sain.  R.  N.  F.  moyen  ; 
tension  arlerielle  retinienne  ;  avant  50/92  ;  apres  55/92  ;  pouls  : 
passe  de  72  a  68. 

Ohs.  XIII.  —  Mme  J...,  32  ans,  infirmifere.  Sujet  sain.  R.  N.  F. 
faibie;  tension  arterielle  retinienne:  avant  60/92;  aprfes  70/110; 
pouls  :  passe  de  90  a  81. 


iETUDE  DU  REFLEXE  NASO-FACIAL 


23 


Obs.  XIV.  —  Mlle  W...,  30  ans,  infirmiere.  Sujet  sain,  un  peu 
nerveux.  R.  N.  F.  moyen;  tension  arterielle  relinienne:  avant  50/90  ; 
apres  40/90  ;  pouls  ;  passe  de  72  a  66. 

Quatriemb  serie.  Obs.  XV.  —  C..  ,68  ans,  watlman.  Nevrite  retro- 
bulbaire  R.  N.  F.  apres  dix  secondes  de  contact :  faible,  pouls  :  passe 
de  66  a  62  ;  examen  retinien  direct  :  pas  de  modification  appreciable 
du  calibre  des  vaisseaux. 

Obs.  XVI.  —  D...,  32  ans,  manoeuvre.  Larmoiement  d’brigine 
nasale  avec  hyperlrophie  des  cornets  et  une  gouttelette  de  pus  dans 
le  meat  moyen  a  droite  R.  N.  F.  :  faible  apres  dix  secondes  de  con¬ 
tact  ;  pouls  :  passe  de  88  a  96.  Examen  retinien  immediat  :  dilatation 
veineuse  brusque,  survenue  aussitot  apres  l’extraction  du  tampon  et 
ayant  dure  quatre  a  cinq  secondes  ;  les  arteres  ne  paraissent  avoir 
subi  aucune  modification. 

Obs.  XVII.  —  M...,  29  ans,  tourneur.  —  Conjonctivite.  R.  N.  F. 
apres  dix  secondes  de  contact  :  faible  ;  pouls  :  passe  de  82  a  88, 
Examen  retinien  direct :  rien.  Legere  dilatation  pupillaire. 

Cinquiemb  serie.  Obs.  XVI11.  —  Ch...,  24  ans.  etudiant.  Sujet  sain. 
R.  N.  F.  (apres  attouchement  de  la  tete  du  cornet  moyen  pendant 
dix  secondes)  :  presque  nul  ;  pouls  :  passe  de  66  a  60.  Examen  reti¬ 
nien  :  rien. 

Obs.  XIX.  —  R...,  20  ans,  etudiant.  Sujet  sain.  R.  IN.  F.  (meme 
technique)  :  tres  faible  ;  pouls  :  passe  de  72  a  66-68.  Examen  reti¬ 
nien  :  rien.  Une  douleur  sus-orbitaire  persiste  pendant  dix  minutes 
apres  la  recherche  du  reflexe. 

Obs.  XX.  —  R...,  21  ans,  etudiant. —  Sujet  sain.  R.  N.  F.  (meme 
technique)  :  moyen.  Pouls  :  passe  de  76  a  63.  Examen  retinien  :  rien. 

Obs.  XXI.  —  M...,  62  ans,  dentiste.  Nevralgie  faciale  apres  zona 
ophtalmique.  Le  malade  venait  de  subir  une  seance  de  radiotherapie 
de  dix  minutes  R.  N.  F.  (meme  technique)  :  moyen.  PquIs  :  passe  de 
96  a  108.  Examen  retinien  :  rien. 


Resultats  cliniques 

Nous  croyons  utile  de  rappeler  ici,  en  raison  de  leur  impor¬ 
tance  doctrinale  et  pratique,  les  deux  observations  communi- 
quees  a  la  Societe  d’Ophtalmologie  de  Lyon  par  le  professeur 
Rollet  avec  Sargnon  et  Colrat  sans  leur  note  sur  le  reflexe  naso- 
oculaire. 

Obs.  A.  —  Jeune  fille  de  23  ans.  Iritis  de  l’oeil  droit  consecutive 
a  une  sinusite  sphenoidale  suppuree.  Lors  de  chacune  des  interven¬ 
tions  endo-nasales  pratiquees  chez  cette  malade,  on  constata  tous  les 
elements  d’un  R.  N.  F.  vif  avec  vaso-dilatation  constata  tous  les  ele¬ 
ments  d’un  R.  N.  P’.  vif  avec  vaso-dilatation  conjonctivale  et  faciale, 
larmoiement  abondant  et  en  outre  une  vslso- dilatation  notable  quoique 
passagere  des  vaisseaux  retiniens.  La  tension  arterielle  oculaire  ne 
fut  pas  prise  chez  cette  malade. 
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Obs.  B.  —  Homme.  Nevrite  retrobulbaire  bilaterale  par  sinusite 
ethmoi'do-sphenoldale.  La  tension  arterielle  retinienne  etait  de  60/130 
en  mm.  Hg.  avant  l’intervention .  Peu  apres  elle  tombe  a  50/1 10. 
Des  le  lendemain  matin,  amelioration  notable  de  la  vision,  tandis 
que  la  tension  arterielle  se  maintient  a  50/110. 

Ainsi,  chez  ces  deux  malades,  on  a  pu  dans  un  cas  apercevoir 
une  vaso-dilatation  retinienne  passagere  en  rapport  avec  les 
interventions  endonasales,  et  dans  l’autre  constater  une  baisse 
de  la  tension  arterielle  retinienne.  Ces  phenomenes  coincidant 
avec  l’amelioration  des  lesions  oeulaires,  on  comjoit  l’interet  qu’il 
y  aurait  a  rechereber  systematiquement  la  tension  arterielle 
retinienne  dans  les  cas  de  nevrite  retrobulbaire  soumis  a  des 
interventions  endonasales. 


Conclusions.  —  Pour  rdsumer  cet  expose  de  nos  observa¬ 
tions,  nous  nous  contenterons  de  formuler  les  quelques  remar¬ 
ques  suivantes  : 

I.  —  Le  R.  N.  F.  nous  a  paru  exister  constamment  chez  les 
sujets  sains  que  nous  avons  examines.  Avec  Halphen,  nous  pen- 
sons  qu’on  peut  commodement  apprecier  son  intensite  en  lui 
attribuant  trois  degres  selon  que  le  reflexe  est  faible,  moyen  ou 
fort. 

Avec  la  technique  que  nous  avons  employee  (excitation  faible), 
le  R.  N.  F.  nous  a  paru  6tre  faible  chez  les  sujets  sains,  plus 
rarement  d’une  intensity  moyenne.  Nous  n’avons  pas  constate 
de  reflexes  tres  violents  par  la  technique  des  attouchements 
legers  du  cornet  moyen. 

II.  —  Les  reactions  dans  le  territoire  de  la  face  peuvent  etre 
classees,  selon  nous,  suivant  leur  frequence  et  leur  intensite, 
dans  l’ordre  suivant ;  reaction  conjonctivale,  larmoiement,  vaso¬ 
dilatation  faciale. 

Le  pouls  a  ete  constamment  ralenti,  sauf  dans  trois  cas  ;  chez 
un  tuberculeux,  chez  un  malade  atteint  de  nevralgie  faciale  et 
chez  un  sujet  presentant  du  larmoiement. 

III.  —  Enfin,  l’etude  de  la  tension  arterielle  retinienne  nous 
a  apporte  des  resultats  variables,  que  nous  ne  pouvons  pas 
encore  classer  a  l’heure  actuelle.  En  voici  le  resume  :  la  tension 
arterielle  retinienne  a  ete  recherch.ee  dans  10  cas.  Nous  l’avons 
trouvee  modifiee  par  la  recherche  du  R.  N.  F.  dans  les  10  cas. 
La  minima  a  ete  abaissee  4  fois  ;  la  maxima  3  fois  ;  les  deux 
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simultanement  une  fois.  La  minima  a  ete  accrue  3  fois ;  la 
maxima  3  fois ;  les  deux  simultanement  1  fois.  Enfin  dans  un  cas 
la  minima  a  6te  abaissee  tandis  que  la  maxima  s’elevait. 

D’autre  part  l’examen  direct  a  montre  dans  un  cas  une  dila¬ 
tation  veineuse  brusque  durant  quatre  a  cinq  secondes.  Par 
contre,  l’attouchement  de  la  tete  du  cornet  moyen  pendant 
dix  secondes,  n’a  produit  aucune  modification  de  l’aspect  des 
vaisseaux  retiniens  dans  4  cas,  alors  que  dans  les  autres  cas 
l’excitation  avait  porte  sur  la  queue  des.  cornets  moyens. 

Ces  resultats  appellent  quelques  remarques.  En  premier  lieu 
ces  modifications  de  la  tension  arterielle  retinienne  sont  tres 
probablement  dues  a  la  recherche  du  R.  N.  F.,  car  chez  un 
sujet  normal,  deux  explorations  a  trois  ou  quatre  minutes  d’in- 
tervalle  donnent  en  general  les  memes  valeurs  de  la  tension 
arterielle  retinienne  (Baillart).  En  second  lieu,  la  discordance  des 
resultats  obtenus  peut  Stre  imputee  a  l’insuffisance  de  la  tech¬ 
nique.  II  est  presque  impossible  d’apprecier  les  variations  de  la 
tension  arterielle  retinienne  se  produisant  a  des  intervalles  de 
trente  a  quarante  secondes.  Et  Frangois-Franck  l’avait  deja 
soulign4,  les  reactions  cardiaques  ou  vaso-motrices  provoque'es  par 
r irritation  de  la  pituitaire  sont  fugaces  :  or  il  n’y  a  pas  de 
raison  d’attribuer  une  duree  plus  longue  aux  modifications  vaso- 
motrices  au  niveau  de  la  retine. 

En  troisieme  lieu  enfin,  en  admettant  que  nos  recherches 
ulterieures  nous  permettent  d’isoler  avec  precision  les  variations 
de  la  tension  des  vaisseaux  retiniens,  il  convient  des  maintenant, 
de  ne  pas  outrepasser  les  limites  de  l’exp4rience  et  de  souligner 
qu'il  faut  4tre  prudent  et  ne  pas  assimiler  la  perturbation  breve 
et  fugace  de  1’equilibre  nerveux  que  produit  le  R.  N.  F.  dans  la 
sphere  naso-faciale,  avec  les  modifications  considerables  et, 
semble-t-il,  durables  qu’entraine  une  intervention  endo-nasale 
comme  1’ablation  de  la  queue  du  cornet  moyen. 
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AD^NITES  ET  ABCES  PERIPHARYNGIENS 
D’ORIGINE  SYPHILITIQUE  (1) 

Par  H.  CABOCHE. 


Nous  avons  ea  vue,  dans  cette  communication,  les  adenopathies 
syphilitiques  peripharyngees.  tantcelles  ayantpoar  siege  les  gan¬ 
glions  posterieurs  (retro-pharyngiens,  ganglions  de  Gillette)  que 
celles  siegeant  sur  les  ganglions  latero-pharyngiens. 

Les  adenopathies  concomitantes  de  la  syphilis  secondaires  du 
pharynx  et  des  fosses  nasales  sont  connues.  Elies  ont  6te  signa- 
lees  par  Verneuil,  Gillette,  Fournier,  Marfan  (Bubon  pharyngien 
de  Verneuil). 

Survenant  au  cours  de  lesions  syphilitiques  du  pharynx  ou  des 
fosses  nasales  elles  en  completent  la  symptomatologie. 

Nous  en  rapportons  un  cas  (Observation  1). 

Moins  bien  connues  peut-6tre,  parce  que  plus  rares,  sont  les 
adenopathies  survenant  a  une  periode  tardive  de  l’infection  par 
le  treponeme.  Les  traites  classiques  n’en  parlent  pas  et  nous  ne 
l’avons  pas  trouve  signale  dans  les  differentes  monographies  trai- 
tant  de  la  syphilis  que  nous  avons  compulsees. 

Elles  constituent  des  phenomenes  symptomatiques  isoles,  et 
prennent  de  ce  fait  l’importance  d’un  sympt6me  revelateur.  Nous 
rapportons  trois  observations  de  ces  faits. 

Nous  croyons  pouvoir  dire  que  certains  abces  r6tro-pharynges 
et  lat6ro  pharynges  de  l’adulte  ont  la  m^me  valeur  rgvelatrice  : 
nous  en  rapportons  deux  cas  dont  nous  n’avons  pu,  malheureu- 
sement,  suivre  l’evolution  jusqu’au  bout,  mais  qui  tels  quels,  nous 
semblent  bien  rendre  vraisemblable  l’opinion  que  nous  venons 
d’6mettre. 

Voici  les  faits  : 

Observation  I.  —  Adenite  retro- pharyngee  :  syphilis  bucco-labicile. 

M.  P...,  vu  le  21  janvier  1921  pour  un  enrouement  datant  de  un  mois. 
enrouement  prononce  survenu  sans  douleur,  ne  s’accompagnant  ni 

1.  Communication  au  XXXIX*  Congrds  franpais  d’oto-rhino-Iaryngologie. 
Paris,  octobre  1926. 
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d’amaigrissement  ni  de  perte  d’appetit  et  ayant  debute  par  un  mal  de 
gorge  ayant  dure  quatre  jours  environ. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  catarrhe  larynge  suite  de  pharyngite 
aigue.  Traitement  banal  d ’inhalations. 

Lorsque  nous  le  revoyons  douze  jours  apres,  la  situation  ne  s’est  pas 
amelioree,  mais  cette  fois  nous  eonstatons  sur  les  joues  et  sur  les  levres 
des  ulcerations  tres  suspectes,  qui  jointes  a  la  longue  duree  de  l’enroue- 
ment  nous  orientent  vers  le  diagnostic  de  syphilis. 

En  abaissant  la  langue  le  voile  s’eleve  brusquement  dans  un  mouve- 
ment  nauseeux  et  met  a  decouvert  sur  la  face  posterieure  du  cavum, 
tres  pres  de  la  ligne  mediane  une  saillie  un  peu  rouge,  lisse  assez  regulie- 
rement  arrondie  de  la  dimension  d’un  gros  pois,  dure  a  la  palpation. 
II  s’agit  d’un  ganglion  de  Gillette  enflamme. 

La  palpation  de  la  nuque  revele  l’existence  d’une  adenite  sous-occi- 
pitale  bilaterale  de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane. 

Le  malade  se  plaint  d’un  peu  de  cephalee  et  de  vertige. 

II  semble  bien  que  le  diagnostic  de  syphilis  secondaire  soit  le  bon. 

II  nous  est  confirme  quelques  jours  plus  tard  par  1’epreuve  de  Bordet. 
Wassermann  qui  est  positive.  Malade  pas  revu. 


Observation  II.  —  Adenite  retro- pharyngee.  Syphilis  laryngee  ulte- 
rieure.  Guerison  par  le  traitement  specifique. 

Mme  D...,  54  ans,  vient  nous  consulter  le  18  janvier  1911  pour  toux 
spasmodique  avec  picotements  violents  de  la  gorge  remontant  a  une 
quinzaine  de  jours.  Quatre  ans  auparavant,  elle  avait  eu  une  hemoptysie 
pour  laquelle  un  medecin  aurait  present  la  suralimentation.  La  toux 
survient  par  quintes,  est  rauque,  et  s’accompagne  de  peu  d’expectora- 

Je  trouve  la  trachee  rouge  congestionnee,  rien  au  larynx.  Sur  la  paroi 
posterieure  du  cavum  commengant  a  la  partie  superieure  pres  de  la 
ligne  mediane  et  descendant  jusqu’au  bord  inferieur  du  voile  du  palais, 
on  constate  une  trainee  moniliforme  composee  de  trois  petites  masses 
de  la  dimension  d’une  petite  noisette,  arrondies,  renitentes,  mobiles 
sur  les  plans  profonds,  superposees  les  unes  au-dessus  des  autres  et 
separees  par  un  intervalle  d’un  millimetre  de  muqueuse  saine.  La 
muqueuse  qui  la  recouvre  est  d’aspect  normal. 

Nous  faisons  le  diagnostic  d’adenite  retro-pharyngee.  II  existe  en 
outre  une  double  adenite  cervicale  :  1’une  sous-maxillaire  gauche  du 
volume  d’une  grosse  amande,  l’autre,  egalement  a  gauche  mais  pres  la 
region  sus-hyoidienne  mediane.  Nez  et  larynx  normaux. 

Nous  pensons  que  les  phenomenes  subjectifs  doivent  etre  occasionnes 
par  de  l’adenopathie  du  mediastin  dont  la  nature  serait  a  determiner 
et  nous  la  renvoyons  pour  examen  a  son  medecin  le  Dr  Audistere. 

Elle  ne  vient  nous  revoir  qu’un  an  apres,  le  26  fevrier  1912,  parce 
qu’elle  tousse  de  la  meme  fagon  que  la  premiere  fois,  mais,  plus  intense- 
ment  encore.  Cette  fois  son  medecin,  le  Dr  Audistere  me  fait  remettre 
la  note  suivante  :  «  Mme  D...,  quandjel’ai  ausculteeil  y  a  un  an,  presen- 
tait  une  lesion  pulmonaire  bizarre  (ramollissement  massif  du  sommet 
gauche  avec  infiltration  a  forme  de  tumeur  au  niveau  du  hile  pulmo¬ 
naire  gauche)  conservation  d’un  bon  etat  general.  Sejour  prolonge  aux 
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colonies,  mari  mort  d’une  fagon  etrange.  Je  l’ai  mise  au  traitement 
mercuriel  et  tout  s’est  ameliore  d’une  fagon  extraordinaire  ». 

C’est  parce  qu’elle  tousse  a  nouveau  a  la  suite  d’une  grippe  febrile 
que  le  Dr  Audistere  me  l’envoie  pour  examiner  a  nouveau  ses  voies 
aeriennes  superieures. 

Les  adenites  retro-phatyngees  existent  toujours,  quoique  attenuees, 
et  leur  nature  syphilitique  ne  fait  plus  de  doute  pour  moi. 

Dans  la  region  inter-arytenoiidienne  du  larynx  le  miroir  revele  l’exis- 
tence  d’une  masse  translucide,  d’aspect  framboise,  les  grains  de  la 
masse  atteignent  le  volume  d’un  a  plusieurs  grains  de  semoule.  II  existe, 
en  outre,  un  gonflement  de  la  corde  vocale  gauche  surtout  a  sa  face 
inferieure  ou  existe  une  petite  masse  faisant  saillie  dans  la  sous-glotte; 
pas  de  lesion  aryteno'idienne. 

Lorsque  nous  revoyons  la  malade  le  29  avril  1912,  apres  huit  piqures 
d’hydrargyre,  la  masse  sous-cordale  a  disparu,  et  celle  inter-artenoi- 
dienne  a  considerablement  diminue;  il  en  est  de  meme'des  adenites 
retro-pharyngees;  et  le  31  decembre,  huit  mois  apres,  lorsque  nous  la 
revoyons  apres  un  traitement  regulier  elles  ont  completement  disparu. 
11  existe  seulement  encore  une  petite  partie  de  la  masse  inter-arytenoi- 
dienne. 

Observation  III.  —  Adenite  retro- pharyngienne  chez  un  ancien 
syphilitique.  Syphilis  laryngee.  Guerison. 

M.  Vil...,  38  ans  vient  me  trouver  le  8  juin  1915  parce  que  depuis  trois 
semaines  il  presente  une  gene  respiratoire  prononcee  survenant  princi- 
palement  au  lit,  ou  plutot,  dans  la  position  allo'ngee  :  il  ne  peut  dormir 
qu’assis.  Dix  ans  auparavant  je  l’ai  soigne  pour  une  syphilis  tertiaire 
des  fosses  nasales  guerie  apres  elimination  d’un  volumineux  sequestre 
du  plancher  de  la  fosse  nasale  et  des  cornets  inferieur  et  moyen  du  cote 
droit. 

Actuellernent,  pas  de  lesion  en  evolution  des  fosses  nasales.  Mauvais 
etat  general,  mais  pas  de  fievre.  A  l’examen  du  pharynx  on  constate 
sur  la  paroi  posterieure  l’existence  d’une  grosse  tumefaction  de  cette 
paroi,  sous  forme  d’une  trainee  commengant  dans  le  cavum  a  gauche 
et  descendant  en  has  jusqu’au-dessus  du  vestibule  larynge.  Cette  tume¬ 
faction  presente  une  largeur  de  2  centimetres  environ.  Composee  de 
deux  masses  arrondies  juxtaposees Tune  au-dessus  de  l’autre,  elle  semble 
reposer  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  sur  laquelle  toutefois  on 
la  mobilise  mal,  elle  est  recouverte  d’une  muqueuse  d’apparence  saine 
non  infiltree.  Nous  ne  voyons  dans  la  region  que  des  ganglions  tume¬ 
fies  (en  l’espece  des  ganglions  de  Gillette)  quipuissent  donner  cet  aspect. 

L’examen  du  larynx  montre  une  forte  infiltration  rouge,  dure,  de  la 
bande  yentriculaire  droite  et  de  la  corde  gauche  ainsi  que  de  1’arytenoide 
gauche  avec  paresse  de  la  corde  gauche.  Sous  la  commissure  anterieure, 
vegetation  rougeatre  de  la  dimension  d’une  lentille. 

Le  24  juin  apres  une  serie  de  piqures  hydrargyriques  Tadenopathie 
retro-pharyngee  a  totalement  disparu. 

L’in  filtration  de  la  bande  ventriculaire  a  diminue  de  moitie. 

Le  ler  juillet  la  vegetation  commissurale  etait  disparue  ainsi  que 
Pinfiltration  de  la  bande  ventriculaire  droite. 
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La  corde  gauche  reprend  sa  couleur,  mais  elle  reste  peu  mobile,  et 
semble  fixee  en  position  intermediaire;  l’arytenoide  gauche  est  encore 
infitree. 

On  prescrit  un  traitement  intensif.  Nous  revoyons  seulement  le 
malade  le  28  mars  1916.  L!in filtration  laryngee  a  totalement  disparu 
mais  la  corde  vocale  gauche  est  immobile  en  position  intermediaire 
quoique  l’arytenoide  soit  encore  un  peu  mobile. 

Observation  IV.  —  Adenite  latero-pharyngee  droite.  Adenite  cervicale 
droite  volumineuse.  Syphilis  probable. 

Mme  A...,  54  ans,  m’est  adressee  par  le  Dr  Mosqueron  le  18  juin  1926 
dans  les  conditions  suivantes. 

En  novembre  etait  apparu  un  gonflement  assez  volumineux  de  la 
region  carotidienne  droite. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai  (un  mois  et  demi  avant  mon  examen) 
on  fit  dans  une  clinique  une  ponetion  de  la  region  cervicale  et  la  malade 
a  ce  moment  croit  entendre  parler  d’abces  froid. 

Vers  la  meme  epoque,  elle  ressent  une  gene  au  niveau  de  son  amygdale 
droite  et  c’est  la  raison  pour  laquelle  elle  nous  est  adressee. 

Je  constate  dans  Foro-pharynx  sur  la  partie  droite  une  tumefaction 
situee  derriere  l’amygdale  qu’elle  refoule  en  avant.  C’est  une  tumefaction 
de  la  grosseur  d’une  prune,  arrondie,  lisse,  dure  a  la  palpation;  elle  est 
recouverte  d’une  muqueuse  saine.  Elie  occupe  toute  la  hauteur  de  l’oro- 
pharynx  dans  lequel  elle  plonge  vers  la  ligne  mediane,  tandis  qu’en  bas 
elle  affleure  le  vestibule  larynge.  Pas  de  fluctuation,  pas  de  temperature. 
II  s’agit  d’une  adenite  latero-pharyngee  appartenant  au  groupe  sous- 
parotidien  posterieur,  et  nous  pensons  a  une  localisation  specifique  sur 
ces  ganglions. 

II  n’y  a  pas,  cependant,  d’antecedents  caracterises  (3  enfants:  1  vivant, 
2  morts;  l’un  de  gangrene,  a  la  suite  d’une  fracture  de  jambe;  l’autre  de 
meningite.  Pas  de  stigmate  de  syphilis  ou  d’heredo-syphilis. 

Neanmoins,  en  raison  d’un  cas  d’adenite  latero-pharyngee  suppuree 
observee  anterieurement  et  que  nous  relatons  plus  loin,  nous  ordonnons 
un  traitement  par  injections  intraveineuses. 

A  ce  moment  la  malade  nous  declare  qu’a  la  clinique  oil  elle  avait 
deja  ete  soignee,  on  avait  fait  pratiquer  un  examen  du  sang  a  la  suite 
duquel  on  avait  institue  un  traitement  par  les  piqures. 

J’ai  eu  des  nouvelles  recentes  de  cette  malade  par  le  Dr  Mosqueron  : 
la  tumefaction  reste  amygdalienne  a  rapidement  fondu  sous  l’influence 
du  traitement. 

Mais  il  persiste  une  fistulette  cervicale  la  ou  a  ete  faite  la  ponetion, 
et  donnant  issue  a  un  peu  de  pus. 


Observation  V.  —  Abces  latero-pharyngien  ouvert  par  la  voie  pha- 
ryngee.  Syphilis  ganglionnaire  probable. 

Mme  C...,  53  ans  vient  me  voir  le  6  mai  1925  pour  douleur  a  la  degluti¬ 
tion  avec  irritation  a  l’oreille  gauche.  Je  trouve  au  niveau  de  la  paroi 
laterale  gauche  du  pharynx  une  tumefaction  repoussant  en  masse  devant 
elle  l’amygdale  correspondante,  tumefaction  allongee,  depassant  en 
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haut  et  en  bas  les  poles  superieur  et  inferieur  de  l’amygdale.  La  mu- 
queuse  est  refoulee  par  la  tumeur  qui  est  molle  a  la  palpation  et  d’ou  la 
ponction  a  la  seringue  ramene  du  pus  bien  lie. 

On  eflfondre  alors  la  muqueuse  a  la  sonde  de  Nelaton  et  on  evacue 
ainsi  une  noix  de  pus  bien  lie  et  non  odorant. 

Deux  jours  apres  a  la  place  de  la  collection  se  trouve  une  petite  ouver- 
ture  qui  laisse  voir,  par  ecartement  de  ses  levres,  une  cavite  a  paroi  un 
peu  bourgeonnante,  vide  de  pus,  et  qui  ne  peut  etre  qu’un  ganglion 
lymphatique. 

Nous  avions  vu  cette  malade  deux  ans  auparavant  pour  enrouement 
et  douleurs  cervicales  gauches  a  type  nevralgique  longeant  le  bord 
aoterisur  du  steino-mastoi'dien  et  allant  jusqu’a  la  mastoi'de. 

Nous  avions  constate  a  ce  moment  une  cicatrice  cervicale  retro-thyroi- 
dienne  avec  hyperostose  de  la  lame  thyroi'dienne,  cicatrice  consecutive 
a  une  incision  d’abces  qui  aurait  ete  faite  deux  annees  avant  (soit 
quatre  ans  avant  notre  dernier  examen). 

L’examen  du  larynx  montrait  un  trouble  de  la  mobilite  des  cordes 
caracterise  par  un  defaut  du  rapprochement  des  cordes  vocales,  et  aussi 
up  mauvais  ecartement  au  moment  de  Pinspiration. 

En  raison  de  l’exostose  thyroidienne,  nous  avions  soupgonne,  a  ce 
moment,  la  syphilis  (syphilis  sclero-gommeuse  du  cou  ayant  provoque 
des  douleurs  par  englobement  de  fdets  du  plexus  cervical  superficiel). 

Malgre  un  Wassermann  que  la  malade  m’avait  declare  avoir  ete 
negatif  je  fis  faire  par  son  medecin  traitant  une  serie  de  10  piqures  Hg. 
qui  firent  disparaitre  les  douleurs. 

Apres  avoir  suivi  ma  malade  pendant  quinze  jours  sans  que  la  plaie 
pharyngee  manifeste  aucune  tendance  a  la  guerison,  je  pensai  que  la 
syphilis  devait  etre  en  cause  et  prescrivis  des  piqures  hydrargyriques 
a  faire  par  le  medecin  traitant  :  Je  sais  qu’elle  n’est  pas  allee  voir  son 
medecin  et  je  ne  l’ai  pas  davantage  revue. 

Observation  VI.  —  A  bees  retro-pharyngien;  volumineuse  collection 
cervico-pharyngee ;  incision  par  les  voies  naturelles /  adenite  retro-pharyngee 
consecutive. 

Mme  B...,  53  ans  vient  me  voir  a  la  clinique  le  28  avril  1926  pour  une 
gene  considerable  de  la  deglutition  et  surtout  de  la  respiration.  La 
malade  etouffe  lorsqu’elle  essaye  de  s’etendre;  la  nuit,  elle  ne  peut 
trouver  quelque  sommeil  au  lit  que  dans  la  position  assise.  Deglutition 
tres  difficile,  liquides  repassant  par  le  nez. 

Je  constate  un  volumineux  gonflement  du  cou  a  gauche  s’etendant 
de  la  region  parotidienne  a  une  ligne  passant  a  trois  travers  de  doigt 
fiu-dessous.  Ce  gonflement  est  nettement  fluctuant  a  la  palpation.  A  sa 
surface  on  peut  sentir  cinq  ou  six  petits  ganglions,  mobiles  sur  les  plans 
profonds  et  un  peu  durs.  En  outre  la  carotide  a  ete  rejetee  a  l’exterieur 
car  on  la  sent  battre  a  la  surface  de  la  tumefaction. 

A  1’ouvertuTe  de  la  bouche  on  constate  l’existence  d’un  volumineux 
abces  retro-pharyngien  paramedian  gauche;  cet  abces  est  enorme,  il 
depasse  nettement  la  ligne  mediane  mais  predomine  non  moins  a  gauche. 
En  haut  il  remonte  vers  le  cavum,  en  bas  il  masque  presque  complete- 
ment  le  vestibule  larynge.  Cette  tumefaction  est  fluctuante  et  en  appli- 
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quant  un  doigt  sur  elle  et  un  autre  sur  la  tumefaction  cervicale  on  se 
renvoie  nettement  «  un  flot  »  d’un  doigt  a  l’autre.  Le  doigt  cervical 
ressent.dans  cette  manoeuvre,  un  gargouillement  comme  si  la  masse 
liquide  contenait  egalement  de  l’air.  ■  ;  '  •  _'\- 

L’incision  de  la  collection  par  la  voie  pharyngee  donna  issue  a  pres- 
qu’un  demi-verre  de  pus  sans  odeur  qui  sortit  sous  pression,  en  meme 
temps  que  la  poche  cervicale  se  vidait  :  on  pouvait  sentir  a  sa  place 
plusieurs  ganglions  dont  un  du  volume  d’une  noix  de  petite  dimension 
sous  le  bord  posterieur  de  l’apophyse  matoide  et  5  ou  6  autres 
s’echelonnant  de  haut  en  bas  en  dehors  des  apophyses  transverses  cer- 
vicales,  ganglions  assez  durs,  resistants,  indolores  a  la  palpation.  : 

Ces  phenomenes  auraient  eu  leur  point  de  depart  en  juillet  (dix  mois 
auparavant)  et  auraient  debate  par  des  douleurs  sous  l’insertion  du 
trapeze  gauche.  Mais  c’est  en  mars  dernier,  quelques  ,'semaines  avant 
notre  examen,  que  les  douleurs  auraient  ete  le  plus  prononcees.  Elle 
avait  alors  de  la  difficulte  pour  exercer  les  mouvements  de  rotation  de 
la  tete. 

Cependant  il  n’existe  ni  contracture  musculaire,  ni  immobilisation 
de  la  tete  dont  tous  les  mouvements  se  font  bien,  ni  aucune  sensibilite 
a  la  pression  ou  a  la  percussion  des  vertebres  cervicales;  pas  d’arthrite 
cervicale  en  un  mot. 

Nous  croyons  que  ces  douleurs  s’expliquaient  probablement  par  des 
compressions  nerveuses  par  les  ganglions  enflammes. 

Le  lendemain  tout  allait  bien  le  malade  eut  une  nuit  excellente. 
Cependant  des  le  surlendemain,  nous  constatons  de  nouveau  un  gonfle- 
ment  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  comme  si  l’abces  voulait  se 
reproduire. 

Le  17  mai,  un  peu  plus  de  quinze  jours  a  pres  l’incision  il  existe  sur  la 
paroi  posterieure  du'  pharynx,  a  l’endroit  ou  etait  l’abces,  une  tumefac¬ 
tion  de  la  dimension  d’une  grosse  noix,  lisse,  reguliere,  resistante,  indo- 
lore  a  la  pression;  a  sa  partie  inferieure  un  petit  pertuis,  reliquat  de 
l’incision,  d’ou  l’on  croit  voir  sourdre  une  gouttelette  de  pus,  cependant 
que  l’expression  de  la  tumefaction  ne  fait  rien  sourdre  du  tout.  Jusqu’a 
la  fin  mai  la  tumefaction  pharyngee  resta  la  meme.  A  plusieurs  reprises 
nous  fimes  une  ponction  exploratrice  sans  ramener  de  pus. 

Nous  pensons  dope  qu’il  s’agit  d’un  ganglion  retro-pharynge  touche 
par  le  meme  processus  que  les  ganglions  cervicaux  qui  persistent  d’ail- 
leurs. 

Mais  quelle  est  la  nature  de  ce  processus? 

Par  analogie  avec  les  phenomenes  que  nous  venons  de  rapporter  dans 
les  observations  precedentes  nous  croyons  qu’il  s’agit  de  syphilis. 

Malgre  un  Bordet  Wasserma'nn  negatif,  nous  instituons  un  traitement 
par  le  Bimhydral  et  les  frictions  mercurielles. 

A  partir  de  ce  moment  le  ganglion  retro-mastoi'dien  disparait  com- 
pletement;  les  ganglions  cervicaux  diminuent  d’une  fagon  considerable 
ainsi  que  la  tumefaction  pharyngee.  Mais  elle  n’etait  pas  disparue 
lorsque  fin  juillet  elle  part  en  vacances.  Nous  ne  l’avons  pas  revue 
depuis. 

De  ces  faits,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  les  adenites 
retro-pharyng<§es  (ganglions  de  Gillette)  ou  latSro-pharvngees 
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survenant  chez  les  adultes  doivent  eveiller  le  soup§on  de  syphilis. 

Si  elles  s’accompagnent  de  lesions  manifestement  syphilitiques 
(Obs.  1)  ou  si  elles  surviennent  chez  un  ancien  Fracastorien  leur 
signification  shmpose. 

Si  elles  se  presentent  comme  manifestation  isolee  nous  pensons 
que  leur  signification  est  la  meme  :  elles  prennent  alors,  comme 
nous  le  disions  au  debut,  la  valeur  d’un  signe  revelateur  (Ohs.  2 
et  4). 

Nous  ne  les  avons  jamais  rencontrees,  en  effet  ni  au  cours  de 
la  tuberculose  nasale,  ni  au  cours  de  la  tuberculose  du  cavum, 
ni  dans  les  suppurations  ou  catarrhe  du  cavum.  D'autre  part  le 
traitement  specifique  a  eu  dans  nos  cas  un  effet  curateur  certain. 

Si  done,  pour  reprendre  en  la  modifiant  quelque  peu  Fexpres- 
sion  de  Ricard,  il  est  vrai  que  la  v4role  se  laisse  «  t4ter  le  pouls  » 
par  l’exploration  des  ganglions  sous-occipitaux,  il  nous  parait 
absolument  vrai  que  dans  certains  cas  elle  «  s’inscrit  »  elle-meme 
sur  le  pharynx  sous  forme  d’adenite  retro  ou  lat4ro-pharyng4e. 

Ges  adenites  syphilitiques  par  suite  de  circonstances  difficiles 
a  preciser  peuvent  etre  le  siege  de  suppurations.  Elles  donnent 
alors  naissance,  suivant  le  siege  de  l’adenopathie,  ou  &  un  abces 
latero-pharyngien  (Obs.  5)  ou  aun  abces  retro-pharyngien  (Obs.  0). 

Si  le  malade  est  examine  a  cette  periode  de  suppuration  on 
devra  penser  h  la  syphilis  en  raison  de  certains  symptomes  con¬ 
comitants.  Ce  sont  notamment,  Failure  peu  aigue,  quoique  dou- 
loureuse,  apyretique,  la  marche  moins  rapide  que  celle  de  l’ab- 
ces  dans  la  region  cervicale  de  ganglions  parfois  volumineux  et 
nombreux,  lisses,  mobiles,  r6nitents,  indolores ;  la  guerison  lente 
apres  l’incision  de  la  collection,  et  enfin  l’4preuve  du  traitement 
specifique. 

Mais  ce  dernier  n’agit  que  sur  l’ad4nopathie  syphilitique  et  non 
sur  la  suppuration.  Ce  n’est  qu’indirectement  par  gu4rison  de 
Fad4nopathie  que  la  suppuration  peut  tarir. 

Sans  doute  nous  n’avons  pu  suivre  nos  deux  malades,  et  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  manque.  Mais  l’am4lioration  extreme 
survenue apres  traitement  sp4cifique  (Ohs. 6).  nous  donne  a  penser 
que  la  nature  syphilitique  de  ces  l4sions  est  tres  vraisemblable. 


DE  L’ACCES  AU  SINUS  FRONTAL  PAR  VOIE  NASALE  (1) 

Pur  LAFITTE-DUPONT  (Bordeaux). 


La  voie  endo-nasale  pour  I’ouverture  du  sinus  frontal  formel- 
lement  condamnee  par  certains  chirurgiens  est  pratiquee  par 
d’autres. 

Je  n’etudierai  pas  ici  ses  indications  et  sa  valeur  curative,  je 
veux  seulement  indiquer  un  manuel  operatoire  base  sur  l’anato- 
mie  topographique  pouvant  donner  plus  de  securite  et  de  surete 
a  cette  operation. 

Le  sinus  frontal  est  aborde  par  son  plancher  correspondant  a 
la  region  des  fosses  nasales  situ6e  en  avant  de  l’infundibulum 
dont  la  levre  anterieure  forme  le  rempartou  agger  nasi. 

Anatomie.  —  En  synthetisant  d’apres  un  tres  grand  nombre  de 
preparations  anatomiques  la  region,  on  peut  dire  que  l’agger  nasi 
presente  trois  cellules  superposees  de  haut  en  bas  et  d’arriere  en 
avant  bordant  en  arriere  la  gouttiere  anterieure  de  l’infundibulum. 
En  avant  faisant  plus  ou  moins  saillie  au  niveau  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  et  en  bas  correspondant  a  cette  Crete 
osseuse  plus  ou  moins  marquee  reste  atavique  du  cornet  naso- 
turbinal  de  certains  mammiferes  (2).  En  haut  la  cellule  la  plus 
elevee  fait  habituetlement  saillie  dans  le  sinus  frontal. 

Le  procede  de  Yacher,  promoteur  de  la  methode,  comme  celui 
de  Halle,  consiste  a  effondrer  ces  cellules  en  abordant  au  sinus 
frontal  par  la  plus  haute  de  celles-ci. 

Cette  disposition  schematique  presente  des  variations  frequen- 
tes  que  nous  allons  enumerer. 

Cellules  absentes ;  dans  ce  cas  la  Crete  de  l’agger  nasi  (cornet 
naso-turbinal)  est  saillante,  masque  l’infundibulum.  C’est  la  que 
le  procede  de  Halle  est  particulierement  indique.  Quelquefois 
l’infundibulum  envoie  en  avant  un  diverticule  en  cul-de-sac,  dorit 
le  fond  correspond  au  plancher  du  sinus  frontal,  c’est  une  amorce 

1 .  Communication  au  XXXIX*  Congr6s  fraapais  d’oto-rhino-Iaryngologie. 
Paris,  ootobre  1926. 

2.  Sur  une  piice  ce  cornel  existait  chez  l'homme  bien  diveloppi  con  fin  an  I, 
par  son  bord  anterieur  &  la  face  supdrieure  du  cornet  inferieur. 
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de  cellule  de  l’agger,  qui  constitue  un  faux  infundibulum  dans 
lequel  peut  p6n6trer  le  stylet  donnant  l’illusion  d’etre  dans  le 
sinus  frontal. 

Cellules  a  parois  tres  dures.  Dans  leur  ensemble  rendant  a  peu 
pres  impossible  le  procede  de  Vacher.  Quelquefois  c’est  le  fond 
de  la  cellule  superieure  qui  est  tres  resistant.  La  rang4e  cellulaire 
peut  se  trouver  sur  un  plan  sagittal  tres  externe,  les  cellules  sont 
tres  minces  et  peuvent  echapper  a  la  rape. 

La  cellule  superieure  del’  agger  peut  etre  tres  haut  situ^eet  peut 
on  imposer  pour  le  sinus  frontal  qui  reste  en  arriere  et  ne  sera  pas 
ouvert.  Remarquons  que  l’ouverture  de  celui-ci  se  fait  toujours 
dans  1 ’infundibulum,  tandis  que  la  cellule  de  l’agger  s’ouvrait 
on  avant  de  lui.  Les  cellules  de  Tagger,  la  superieure  en  parti¬ 
cular,  peuvent  remplacer  le  sinus  frontal  absent,  Torifice  de  cette 
cavite  s’ouvre  alors  dans  la  region  anterieure  de  l’infundibulum 
et  meme  dans  le  meat  moyen. 

Ces  difftirentes  anomalies  nous  ont  amenes  a  consid6rer  comme 
incertain  le  procede  de  Vacher,  meme  avec  l’adjonction  de  la 
modification  apportee  par  Halle,  qui  n’est  destinee  qu’a  donner 
plus.de  jour  dans  la  region  de  Tagger.  Ce  procede  marche 
d’avant  en  arriere,  il  effondre  les  cellules  de  Tagger  et  donne  dans 
la  majorite  des  cas  un  acces  facile  au  sinus  frontal.  Mais  dans 
les  cas  d’absence  de  cellules  de  Tagger  et  de  densification  de 
cette  region  il  peut  echouer  et  meme  entre  des  mains  moins  habi- 
les  que  eelles  de  son  promoteur,  adulterer  la  paroi  posterieure 
de  l’infundibulum  et  faire  des  fractures  de  la  table  posterieure 
«u  de  la  lame  criblee.  Ces  considerations  nous  ont  men£s  a  abor- 
der  le  sinus  frontal  par  son  ouverture  naturelle,  c’est-a-dire  par 
Tinfundibulum. 

Manuel  operatoire.  —  Une  radiographie  indiquera  la  presence 
d’une  cavite  frontale  quelquefois  meme  la  saillie  des  cellules  de 
Tagger  dans  le  sinus. 

Apres  ablation  du  cornet  moyen  on  fera  penelrer  un  crochet 
boutonne  dans  Tinfundibulum  et  en  le  manceuvrant  de  bas  en 
haut  et  d’arriere  en  avant  on  resequera  la  levre  anterieure  aussi 
haut  que  possible,  une  curette  effondrera  les  cellules  de  Tagger, 
un  second  crochet  coude  permettra  l’introduction  dans  la  partie 
superieure  de  Tinfundibulum  et  sa  penetration  dans  le  sinus,  en 
resequant  toujours  la  paroi  anterieure  du  conduit.  Une  curette 
mince  completera  l’elargissement  de  ce  conduit.  Le  sinus  etant 
ouvert  les  r&pes  de  Vacher  et  Williams,  maniees  toujours  d’ar¬ 
riere  en  avant  ouvriront  largement  le  sinus,  en  detruisant  son 
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plancher.  Nous  croyons  que  ce  procede  d’operer  d’arriere  en 
avant,  effondrant  la  levre  anterieure  de  l’infundibulum  et  mena- 
geant  la  levre  posterieure  apporte  plus  de  securite  a  la  methode. 

Mais  encore  il  faut  savoir  qu’il  existe  des  cas  ou  l’operation 
nasale  est  rendue  impossible  par  l’epaississement  du  plancher  du 
sinus  du  a  la  presence  de  veritables  exostoses. 

Malgre  tout  il  faut  reconnaitre  que  ce  procede  demande  une 
extreme  prudence  de  la  part  de  l’operateur,  car  le  danger  est  a 
l’orbite  par  1’unguis,  la  paroi  externe  de  l’agger  ou  celle  de  ses 
cellules  etant  quelquefois  tres  amincie  a  son  niveau,  et  au  er&ne 
par  la  face  posterieure  de  I’infundibulum  ou  du  sinus  frontal  quel¬ 
quefois  tres  mince  et  par.  la  proximit6  de  la  lame  criblee  dont 
l’etendue  anormale  vient  quelquefois  confiner  a  cette  region. 
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RUPTURE  SPONTANbiE 

Prr  le  D'  G.  COULET  (Nancy). 

Observation.  —  Le  3  juillet  1925,  al  h.  1/2,  j’elais  appele  a  l’infir- 
merie  du  J.yeee,  aupres  d’un  jeune  gargon  de  13ans,  qui  elait  subite- 
ment  lomb'e  dans  le  coma  le  matin  merae. 

L’Interne  de  l’infirmerie  savait  que  j’avais  donne  messoinsacet 
enfant,  bien  avant  son  entree  au  Lycee,  pour  une  affection  de  l’oreille 
et  soupponnait  un  rapport  de  cause  5  effet  entre  l’ancienne  lesion 
auriculaire  et  l’incident  dramatique  qui  venait  de  se  produire. 

En  effet,  le  20  mai  1922,  c’est-a-dire  pres  de  trois  ans  auparavant, 
j’avais  vu  venir  dans  mon  cabinet  un  garponnel  d’une  dizaine  d’annees, 
un  peu  fragile  d’aspect,  un  peu  nonchalant,  que  sa  mere  me  con- 
duisait  pour  un  examen  d’oreilles.  II  elait  atteint  d’une  tr£s  ancienne 
otorrhee  du  cole  gauche  avec  surdite.  A  l’oreille  droite,  s’etait  decla- 
ree,  depuis  quelques  semaines,  une  otite  moyenne  suppuree,  au  cours 
d’une  rougeole,  compliquee  de  broncho-pneumonie  grave. 

On  notait,  d’aulre  part,  une  insuffisance  milrale  el  quelques  rales 
de  congestion  pulmonaire. 

Je  me  contentai  d’ordonner  un  traitement  banal  de  la  suppuration 
d’oreilles  et  de  recommander,  pour  plus  tard,  un  curettage  ducavum, 
qui  elait  tapisse  de  vegetations  adenoi'des  volumineuses. 

Le  6  juillet  suivant,  je  le  vois  revenir  avec  tous  les  signes  classi- 
ques  d’une  masloidile  a  droile  (decollement  du  pavilion,  rougeur  et 
sensibilite  de  l’apophyse,  38°  de  fievre,  etc...) 

Au  cours  de  l’operation,  qui  est  praliquee  le  lendemain,  je  trouve 
des  lesions  d’osteite  diffuse,  avec  une  large  fislule  donnant  dans  le 
conduit,  un  antre  a  parois  fongueuses,  et  dont  le  toil  use  en  partie, 
laisse  voir  une  petite  zone  de  dure-mere. 

Apres  trois  semaines  de  pansements  par  la  plaie  masloi'dienne,  le 
conduit  est  encore  le  siege  d’un  ecoulement  de  pus  fetide. 

L’enfant  est  emmene  par  les  parents  qui  font  continuer  les  panse¬ 
ments  par  le  medecin  de  la  famille. 

Je  le  revois  le  2  novembre,  quatre  mois  apres  la  trepanation  mas- 
to'idienne  .  La  mastoi'de  est  fistulisee,  il  y  a  aussi  une  large  fistule  dans 
le  conduit.  Les  degats  dans  la  caisse  sont  considerables; tout  baigne 
dans  le  pus.  Je  conseille  une  cure  radicale  qui  n’est  pas  acceptee. 

II  revient  le  7  decembre.  Dans  l’intervalle,  les  parents  ont  pris 
l’avis  d’un  eminent  specialists  parisien  qui  a  simplement  conseille  un 
nouveau  curettage  de  1’apophyse. 

1.  Communication  au  XXXIX6  Congris  frangais  d’Oto-Rhino-Laryngologie. 
Paris,  octobre  1926. 
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Cependant  les  lesions  necroliques  ont  pris  de  I’extension  :  j’insiste 
pour  un  evidement  qui  est  enfin  accepte. 

L’ancienne  cavite  operatoire  ne  monlre  rien  d’interessant. 

Par  contre,  l’erosion  du  toit  adito-antral  s’est  elargie. 

La  dure-mere  bombe  legerement,  L’evidement  est  pratique  aussi 
largement  que  possible,  tout  en  respectanf  soigneusement  la  meninge, 
puisqu'il  n’existe  aucun  phenomene  d’infeclion,  meningee  Ou  cere- 
brale.  Rien  ne  permet  de  supposer  que  la  barriere  durale  soit  d6ja 
franchie  par  les  elements  microbiens.  Corame  elle  est  saine  d’aspect,- 
.la  prudence  veut  qu’elle  soit  respectee  et  qu’on  n’ouvre  pas  aux  ele¬ 
ments  infectieux  une  voie  facile  vers  le  cerveau. 

Iln’yaplus  trace  d’osselets,  ni  de  membrane  du  lympan;des  fon- 
gosites  emplissent  la  caisse;  la  surface  du  promontoire,  atleinte  d’os- 
teite,  necessite  un  curettage  soigneux. 

Les  suites  sont  excellentes.  La  plaie  operatoire  se  cicatrise  parfaite- 
ment.Le  2  janvier  1923,  l’enfant  est  considere  comme  gueri. 

C’est  le  3  juillet  1925,  c’est-a-dire  deux  ans  et  demi  apres,  que  je 
suis  appele  aupres  de  lui  dans  les  circonstances  relateesplus  haut  et 
que  je  le  trouve  dans  undemi-coma,  couchd  en  chien  de  fusil  avecune 
temperature  de  39°.  En  insistant  un  peu,j’arrive  a  le  tirer  desa  tor- 
peur  et  ilfinit  par  execiiter  les  mouvements  que  je  lui  demande  d’elfec- 
luer  (mouvements  des.  globes oculaires  par  exemple,.  qui  sont  le  siege 
d’uri  leger  nystagmus).  Mais  s’il  comprend  mes  questions,  il  ne  peut 
y  repondre,  elant  frappe  d’une  aphasie  complete.  . 

A  l’examen  de  l’oreille  droite;  je  trouve  le  conduit  obstrue  par 
une  masse  rosee,  que  je  erois  tout  d’abord  etre  constituee  par  un 
polype,  mais  que  je  reconnais  bientot  pour  la  dure-mere  cerebrate, 
fongueuse,  douloureuse  au  toucher  du  stylet,  ayant  fait  hernie  a  tra- 
vers  le  toit  de  la  caisse  et  du  conduit.  Une  ponction  de  la  dure-mere 
immediatement  faite,  donne  issue  a  une  cuilieree  a  cafe  de  liquide 
grisatre,  a  odeur  fetide ;  puis  cet  abces  elant  a  peu  pres  vide,  il 
s’ecoule  du  liquide  cephalo-rachidien  clair  (1). 

Comme  je  n’ai  pas  vu  le.malade  depuis  la  cicatrisation  de  sa  cure 
radicale,  je  me  renseigne  aupres  du  personnel  de  l’etablissement.  On 
me  dit  que  cet  eleve  ne  se  plaignait  en  aucune  fa^on,  qu’il  suivait 
les  classes  tres  regulierement,  que  ses  notes  etaient  bonnes  et  qu’il 
etait  dans  la  moyenne  de  la  classe  de  cinquieme.  11  n’y  avait  done  ni 
torpeur,.  ni  engourdissement,  a  plus  forte  raison,  aucune  obnubilation 
intellectuelle.  Le  professeur  Pierre  Parisot,  medecin-chef  du  Lycee, 
n’a  jamais  vu  le  jeune  C...,  venir  se  plaindre,  ni  de  la  tete  -ni  d.e 
1’oreille  depuis  son  entree.  Cependant,  on  avait  remarque  qu’il' n’aug- 
men.tait  pas  de  poids,  en  'consultant  les  fiches  de  pesees,  et'  il  etait  de 
temps  en  temps,  examine  a  l’infirmerie,  au  point  de  vue  de  son  eta't 
general,  sans  que  rien,  ni  au  physique,  ni  au  moral  eut  pu  faire 
songer  a  une  .alteration  quelconque  du  sysleme  nerveux. 

C’est  brusquement,  le  matin  du  3  juillet,  qu’il  est  atleint  de  vio- 
lents  maux  de  tete,  entre  a  l’infirmerie,  se  couche  etse  trouve  au  bout 
de  quelques  heures,  dans  l'etat  que  j’ai  decrit. 

Le  diagnostic  ne  laissait  place  a  aucune  discussion;  on  se  trouvait 


I.  L’examen  du  pus,  a  d6o614  du  slaphylocoque. 
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en  presence  d’un  abces  du  cerveau  otogene,  rompu  spontanement 
dans  les  espaces  meninges. 

Le  soir,  la  temperature  monte  a  40°.  L’enfant  ne  reconnait  pas  sa 
mere  qui  vient  d’arriver  aupres  de  lui. 

On  decide  de  tenter  une  intervention  immediate  qui  permettra  de 
drainer  l’abces  Cerebral  et  le  liquide  cephalo-rachidien  par  la  voie 
masto'idienne. 

Les  degiits  dus  a  la  necrose  du  temporal  sont  considerables.  Le 
cerveau  bombe  dans  l’ancienne  cavite  operaloire.  II  est  sphacele  sur 
son  bord  libre  le  long  duquel  s’ecouledu  pus.  On  decouvre  facilement 
la  cavite  de  l’abces,  du  volume  d’une  noix,  qui  est  superficiel  et 
creuse  dans  le  lobe  temporal  (1). 

Le  lendemain  matin,  la  temperature  lombe  a  37°.  Le  petit  malade 
est  beaucoup  mieux.  II  reconnait  sa  mere.  II  parle.  II  demande  des 
renseignements  sur  ce  qui  s’est  passe  depuis  qu’il  est  entre  a  l’infir- 
merie  ou  il  a  perdu  connaissance. 

Mais  lessignes  de  meningite  cerebro-spinale  s’accenluent.  Malgre 
les  ponctions  lombaires  (2j  et  toutela  therapeulique  utilisee  en  pareil 
cas,  l’enfant  meurt  le  8  juillet,  cinq  jours  apres  la  rupture  de  lacol- 
lection  cerebrale. 

L’evolution  est  particulierement  facile  a  suivre  dans  le  cas  par¬ 
ticular.  L’otite  suppuree,  qui  n’etait  qu’une  recidive  d’otite,  au 
cours  d’une  rougeole  (circonstance  aggravante),  a  provoque  une 
mastoidite.  Celle-ci  s’est  accompagnee,  comme  il  n’est  pas  rare 
de  le  constater,  dans  les  atteintes  osseuses  au  cours  des  fievres 
eruptives,  de  necrose  du  toit  attico-antral  avec  mise  a  nu  de  la 
dure-mere.  La  meningite,  localisee  par  des  adherences,  ne  s’est 
manifest4e  par  aucun  signe.  L’envahissemeut  du  tissu  cerebral 
sous-jacent  s’est  fait  ensuite  lentement  et  insidieusement  jusqu’au 
moment  ou,  sans  raison  connue,  l’abces  cerebral  juxta-petreux 
s’est  ouvert. 

L’infection  due  au  siaphylocoque,  comme  l’ont  montre  trois 
examens  bact4riologiques  successifs,  a  franchi  toutes  les  4tapes 
qui  s4parent  l’oreille  moyenne  du  cerveau,  sans  que  l’on  ait  pu 
soup§o.nner,  a  aucun  moment  une  complication  m4ning4e  ou  enc4- 
phalique. 

Ge  qu’il  y  a  de  plus  frappant,  c’est  la  symptomatologie,  ou 
plut&t  l’absence  de  toute  symptomatologie. 

Les  auteurs  ontfait  remarquer  Involution  insidieuse  des  abces 
c4r4braux ;  encore  s’accompagnent-ils  toujours  de  quelques  signes, 
insignifiants  en  apparence,  mais  qui  attirent  Fattention  d’un 
observateur  averti. 

1.  Pus  4  staphylocoque. 

2.  Polynucl6aires,  quelques  .cocci ;  stapbylocoques  en  cultures.  (Dr,  Simonin). 
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Ici,  rien  ne  pouvait  y  faire  penser;  ni  cephalee,  ni  migraine, 
encore  moins  de  signes  moteurs  ou  sensitifs.  Au  cours  des  exa- 
mens  periodiques  a  1’infirmerie.  ni  le  pouls,  ni  la  temperature 
n’ont  et4  anormaux.  On  n’a  signale  aucun  vertige,  aucun  vomis- 
sement.  Quant  aux  facultes  psychiques,  elles  etaient  celles  d’un 
enfant  normal,  qui  a  aborde  les  etudes  classiques  sans  la  moindre 
difficulte  et  qui  les  poursuit  facilement  avec  d’excellents  resultats. 

Dans  le  cas  particular  se  trouve  confirmee  l’opinion  de  Luc, 
relativement  au  sexe  (complications  plus  frequentes  dans  le  sexe 
masculin)  et  au  siege  (oreille  droite). 

Un  fait  digne  d’etre  note  au  sujet  du  siege  a  droite  est  l’exis- 
tence  de  Yaphasie,  qui  s’est  manifestee  lors  de  la  rupture  de 
l’abces. 

L’aphasie,  si  elle  s’etait  produite  avant  l’ouverture  de  l’abces, 
aurait  inevitablement  fait  penser  a  une  collection  de  1’hemisphere 
gauche.  En  cas  d’otorrhee  bilaterale,  toutes  choses  egales  d’ail- 
leurs,  c’est  k  gauche  que  l’on  aurait  cherche  la  lesion.  Or,  dans 
le  cas  particulier,  la  lesion  cerebrale  etait  a  droite  et  non  h 
gauche. 

Si  nous  envisageons  la  question  du  traitement,  nous  verrons 
que  les  classiques  recommandent,  quand  la  dure-mere  est  denu- 
dee,  de  la  respecter,  de  fa§on  a  laisser  le  cerveau  isole  de  la 
cavite  mastoidienne  infectee. 

Cependant,  des  la  premiere  et  la  seconde  intervention,  il  est 
probable  que  l’abces  intra-dural  etait  deja  en  voie  de  formation 
et  Ton  peut  supposer  que  s’il  avait  ete  ponctionne  des  ce  moment, 
revolution  de  la  maladie  eut  ete  toute  autre. 

Mais  ponctionner  les  meninges  ettraumatiserl’ecorce  cerebrale, 
meme  apres  avoir  pris  toutes  precautions  d’asepsie,  ne  fut-ce 
qu’a  l’aide  d’une  aiguille  de  Pravaz,  et  cela  sans  y  etre  pousse 
par  une  symptomatologie  meningo-encephalique,  meme  fruste. 
expose  a  trop  de  risques,  pour  4tre  conseiliee  de  fa§on  systema- 
tique.  Cette  ponction  est  et  doit  etre  reservee  aux  cas  ou  l’on 
a  tout  au  moins  un  soup§on  d'effraction  durale  par  les  colonies 
bacteriennes. 

L’evolution,  absolument  insidieuse,  de  cet  abces  cerebral 
d’origine  otique,  nous  fait  supposer  que  de  nombreux  otorrheiques 
peuvent  en  etre  atteints,  sans  s’en  douter,  jusqu’a  ce  que  leur 
rupture  provoque  une  mort  subite,  dont  la  cause  n’est  pas 
decelee. 

Aussi  doit-on  reserver  le  pronostic  d’une  otite  suppuree  chro- 
nique,  surtout  quand  elle  est  rechauffee  au  cours  d’une  fievre 
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eruptive,  ainsi  que  le  pronostic  d’une  cure  radicale  pour  otorrhee 
que  beaucoup  considerent  comme  une  simple  regularisation  de 
plaie  osseuse,  mais  a  la  suite  de  laquelle  peuvent  eclater  des 
accidents  foudrovants,  apres  un  sommeil  trompeur  de  plusieurs 
ann^es. 


CONGRfiS 


XXX IXe  CONGRfeS  FRANCA  IS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
(Paris,  13-17  octobre  192C.) 

Premiere  question  :  LARYNGOLOGIE  ET  CHANT 
MM.  Molinie  et  Moreaux,  rapporteurs 

M.  Molinie  (de  Marseille),  rapporteur.  Ce  rapport  envisage  le  fonc- 
tionnement  physiologique  de  l’organe  vocal  pendant  le  chant  et  etudie 
objectivement  le  phenomene  sonore;  en  outre,  il  montre  la  repercussion 
que  ces  connaissances  peuvent  exercer  sur  la  technique  vocale. 

I.  —  La  respiration  ne  doit  pas  dans  le  chant  adopter  un  mode  exclu- 
sif,  tel  que  costal  superieur,  costal  inferieur  ou  diaphragmatique.  Elle  doit 
etre  totale. 

II  faut  eduquer  V inspiration,  mais  aussi  V expiration,  de  fagon  a  mettre 
sous  pression  l’air  pulmonaire  surtout  chez  les  tenors  et  les  soprani. 

L’education  expiratoire  peut  se  faire  a  l’aide  des  spirometres  et  aussi 
par  le  procede  du  vide-bouteille.  Les  sports  a  recommander  sontla  marche 
ascensionnelle,  le  canotage,  la  natation,  celle-ci  a  condition  qu’il  n’y  ait 
aucune  contre-indication  d’ordre  general. 

II.  Phonation.  —  Dans  ce  chapitre,  on  combat  la  theorie  de  Muller 
suivant  laquelle  les  cordes  vocales  se  detendent  quand  le  son  enfle  et 
inversement,  on  combat  aussi  la  theorie  de  Savard  qui  assimile  le  fonc- 
tionnement  du  larynx  a.  celui  d’un  appeau,  on  se  rallie  a  la  theorie  de 
Garcia  qui  admet  que  ce  sont  les  vibrations  des  cordes  vocales  qui  sont 
les  generatrices  du  phenomene  sonore,  on  admet  Pexistence  de  deux  voix 
denommees  voix  normale  et  voix  de  fausset  ayant  chacune  des  caracteres 
et  un  mecanisme  physiologique  particuliers,  on  mentionne  la  voix  de 
sifflet  sans  se  prononcer  sur  son  existence. 

III.  Resonateurs  et  registres.  —  Les  resonateurs  sont  necessaires  pour 
donner  a  l’energie  vibratoire  ses  effets  acoustiques.  Les  resonateurs 
humains  sont  :  les  ventricules  larynges,  la  poitrine,  les  cavites  pharyn- 
gees,  naso-pharyngees,  nasales,  faciales,  sinusales. 

Leur  influence  est  tres  considerable  dans  les  modifications  de  la  voix; 
la  eombinaisota  d  ’une  des  deux  voix  que  nous  avons  signalees  avec  tel  ou 
tel  mode  de  resonance  donne  a  la  voix  des  modalites- sonores  qui  eoncou- 
rent  a  Phomog'eneite  ou  a  la  dillerenciation  sonore  que  Pon  a  appelee 
registre. 

IV.  Articulations.  —  L’observation  naturelle  est  incapable  de  pene- 
trer  le  mecanisme  intime  de  la  parole. 
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Les  precedes  d’analyse  utilises  en  phonetique  sont  d’ordre  physique, 
mathematique  ou  physiologique,  c’est  surtout  celle-ci  qui  interesse  le 
laryngologiste  et  le  chanteur.  D’une  fagon  generate,  on  peut  dire  que  les 
voyelles  et  les  consonnes  sont  la  consequence  de  la  formation  dans  la 
bouche  d’un  retrecissement  dont  le  siege  et  les  dimensions  differencient 
entre  elles  les  diverses  voyelles  et  les  diverses  consonnes.  . 

Voici  pour  les  voyelles  le  siege  qu’occupe  ce  defile  et  les  sons  corres- 
pondants  qui  en  resultent  : 

1°  Region  linguo-palatale  anterieure,  donnant  lieu  suivant  le  degre  de 
fermeture  aux  voyelles  I,  E,  E. 

2°  Region  linguo-palatale  posterieure  donnant  lieu  aux  voyelles  OU 
AU,  0. 

3°  Region  linguo-pharyngienne  donnant  lieu  a  la  voyelle  A;  ces  defiles 
peuvent  etre  combines  avec  une  occlusion  plus  ou  moins  prononeee  de 
l’orifice  labial. 

Comme  pour  la  voyelle,  la  nature  de  la  consonne  est  determinee  par  le 
degre  de  fermeture  du  defile  et  sa  localisation. 

Les  syllabes  sont  formees  par  la  liaison  de  la  consonne  a  la  voyelle.  Les 
syllabes  les  plus  sonores  et  les  plus  douces  sont  celles  dans  lesquelles 
l’orifice  va  en  s’accroissant  de  la  consonne  a  la  voyelle.  Le  phenomene 
inverse  donne  lieu  a  des  syllabes  dures  et  depourvues  de  sonorite. 

La  succession  de  deux  consonnes  amene  la  cessation  du  son  vocal  et, 
par  consequent,  ne  peut  etre  admise  dans  le  chant.  Aussi  doit-on  inter- 
caler  entre  elles  un  e  muet  entre  deux  consonnes  ou  a  la  fin  d’un  mot 
termine  par  une  consonne. 

V.  Emission.  —  L’emission  est  l’exteriorisation  du  son  et  sa  projec¬ 
tion  dans  Pespace.  L’attaque  du  son  doit  etre  juste  d’emblee.  L’attaque 
en  dessous  ne  doit  etre  employee  qu’exceptionnellement  et  en  connais- 
sance  de  cause. 

Le  coup  de  glotte  a  ete  tour  a  tour  prone,  puis  proscrit.  La  tenue  du  son 
doit  se  faire  sans  tremblement  ni  chevrotement. 

La  voix  doit  etre  appuyee,  mais  le  siege  de  l’appui  est  differemment 
localise.  Pour  les  uns,  au  niveau  du  larynx,  pour  les  autres  au  niveau  du 
retrecissement  linguo-palatal  qui  forme  les  voyelles,  pour  d’autres  encore 
dans  les  cavites  de  resonance  (appui  dans  le  masque),  pour  d’autres,  il 
doit  etre  exosomatique,  appui  sur  le  fond  de  la  salle  (Bonnier).  L’emis¬ 
sion  peut  etre  claire  ou  sombree,  on  n’est  pas  d’accord  sur  le  mecanisme 
de  ces  deux  sortes  d’emission,  mais  il  semble  que  l’emission  sombree 
consomme  plus  d’air  que  l’emission  claire  et  fatigue  davantage. 

Diverses  attitudes  de  la  bouche  ont  ete  conseillees,  bouche  ouverte  de 
haut  eri  bas,  ou  au  contraire  ouverte  transversalement  comme  dans  le 
.rictus,  mais  la  mobilite  de  la  bouche,  se  faisant  avec  souplesse  et  mode¬ 
ration,  parait  recommand  able.  Nous  en  dirons  de  meme  de  l’attitude 
du  larynx  et  de  la  tete  qui  ne  doivent  pas  etre  immobilises  comme  cer¬ 
tains  professeurs  le  conseillent. 

Les  donnees  les  plus  interessantes  touchant  le  mecanisme  du  pheno¬ 
mene  vocal  ont  ete  obtenues  par  les  appareils  enregistreurs  qui  permet- 
tent  de  controler  les  mouvements  des  organes  caches  a  la  vue,  et  aussi 
par  les  appareils  qui  etudient  le  phenomene  sonore  objective.  Les  repre¬ 
sentations  graphiques  obtenues  permettent  de  cjispprncr  non  seulement 
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ses  qualites,  mais  encore  de  relever  l’influence  des  phenomenes  physio- 
logiques  qui  Pont  fagonne.  _  - 

Ces  appareils  d’etude  peuvent  aussi  servir  pour  le  controle  vocal  et  il 
est  a  souhaiter  que  leur  emploi  passe  du  domaine  de  la  science  pure  dans 
celui  de  la  science  appliquee. 

D’ailleurs,  il  parait  impossible  au  rapporteur  qu’on  puisse  donner  a  la 
technique  vocale  une  base  solide  en  dehors  des  donnees  scientiliques. 

M.  Moheaux  (de  Nancy),  co-rapporteur.  Avant  toute  initiation  au 
chant,  un  examen  medical,  general  et  laryngologique  est  necessaire.  La 
therapeutique  ou  le  traitement  chirurgical  utiles  doivent  etre  mis  en 
•oeuvre  auparavant,  pour  eviter  le  changement  de  tessiture  ou  les  varia¬ 
tions  du  timbre.  Le  mecanisme  exact  de  la  voix  chantee  peut  etre  decou- 
vert  par  le  concours  des  phoneticiens,  des  professeurs  de  chant  et  des 
laryngologistes.  Les  premieres  etudes  doivent  avoir  pour  but  d’incul- 
quer  impeccablement  a  l’eleve  ce  mecanisme.  Le  classement  des  voix  ne 
peut  et  ne  doit  etre  fait  qu’apres  complet  developpement  physique  des 
organes  phonatoires  et  apres  des  etudes  vocales  suffisantes.  Enfin,  les 
chanteurs  doivent  posseder  de  larges  connaissances  en  anatomie  et  en 
.physiologie,  de  meme  qu’un  bon  ouvrier  doit  connsitre  exactement  le 
mecanisme  des  appareils  qu’il  utilise.  D’ou  le  vceu  qu’avant  toute  admis¬ 
sion  aux  classes  officielles  de  chant,  les  candidats  subissent  un  examen 
medical. 

L’ auteur  desire,  en  outre,  que  les  specialistes  se  mettent  a  la  recherche 
du  mecanisme  vocal  rationnel;  que  les  professeurs  de  chant  ne  regoivent 
une  consecration  officielle  qu’apres  avoir  prouve  leurs  connaissances  sur 
•ce  sujet;  que  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  phonetique  soient  enseignees 
au  Conservatoire;  que  Penseignement  du  chant  dans  les  ecojes  primaires 
ait  pour  but  l’apprentissage  du  mecanisme  vocal  rationnel,  par  des  exer- 
eices  appropries,  sous  la  direction  d’instituteurs  suflisamment  inities  au 
mecanisme  de  la  voix. 

Discussion 

M.  LAFiTTE-DupoNT,parlant  «  des  differentes  methodes  de  chant  dans 
le  mecanisme  vocal  »,  estime  que  les  lois  de  ce  mecanisme  ne  sont  pas 
etablies  d’une  fagon  indiscutable;  pour  lui,  les  cordes,  generatrices  du 
phenomene  vocal,  modifient  la  forme  de  la  colonne  d’air,  les  grains  du 
chapelet  sont  gros  dans  le  grave,  tandis  que  le  chapelet  aerien  cherche 
sa  resonance  plus  loin  dans  le  registre  mince,  ou  aigu.  Cette  resonance  est 
une  question  d’appui ;  les  chanteurs  ont  tendance  a  chercher  cet  appui 
sur  la  poitrine,  dans  le  grave,  sur  le  masque,  dans  l’aigu;  c’est  ce  qui  pro- 
voque.le  ((  passage  »  qui  les  gene  tous.  Ils  doivent  et  peuvent  supprimer 
ce  passage  en  cherchant  l’appui  sur  le  palais,  dans  Pun  ou  l’autre  registre. 

M.  Vacher  soutient  que  dans  le  registre  inferieur,  les  cordes  sont 
libres,  tandis  qu’elles  sont  tendues  dans  le  registre  superieur.  Il  estime 
que  lorsqu’un  son  est  emis  correctement,  la  glotte  n’est  jamais  ouverte, 
ce  qu’on  peut  constater  en  plagant  sa  bouche  pres  de  la  flamme  d’une 
bougie;  lorsque  le  son  est  bon,  la  flamme  ne  vacille  pas.  Quant  au  chevro- 
tement,  il  nait  de  l’habitude  qu’ont  les  chanteurs  de  vocaliser  sur  une 
voyelle  sans  appui  prealable  d’une  consonne  qui  sert  a  placer  la  voix. 
L’art  du  chant  est  avant  tout  Part  du  son  tenu. 

M.  le  professeur  Moure  est  d’avis  que  tout  cela  est  affaire  de  phone- 
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tique  experimentale;  les  medecins  n’ont  pas  a  donner  de  lemons  de  chant, 
mais  a  s’inquieter  des  maladies  de  la  voix  et  des  moyens  de  les  guerir. 

D’accord  avec  de  nombreux  professeurs  de  chant,  il  soutient  que  les 
enrouements  et  les  alterations  de  la  voix  naissent  avant  tout  de  la  dis¬ 
proportion  entre  le  larynx  et  le  souffle  envoye  par  les  poumons;  de 
meme  qu’on  ne  joue  pas  du  violon  avec  un  archet  de  contrebasse,  de 
meme  on  ne  doit  faire  supporter  au  larynx  qu’un  souffle  qui  lui  soit 
proportionne. 

M.  le  professeur  Canuyt  tombe  d’accord  avec  le  professeur  Moure 
pour  declarer  que  la  respiration  est  a  la  base  du  chant,  mais  il  ne  croit  pas 
a  la  possibility  d’etablir  une  methode  scientifique,  car  il  n’existe  pas 
d’instruments  assez  perfectionnes  pour  permettre  de  cinematographier 
des  larynx  chanteurs  en  action. 

Les  principes  du  chant  restent  done  l’empirisme  et  Limitation  du 
maitre  par  i’eleve. 

M.  Bonain,  a  l’appui  de  la  these  du  mecanisme  scientifique,  cite  le  cas 
du  celebre  tenor  Jean  de  Reszke  qui  avait  commence  par  chanter  les 
roles  de  basse  jusqu’aU  jour  ou  le  Dr  Joal  lui  apprit  qu’il  avait  un  larynx 
de  tenor,  emploi  dans  lequel  Jean  de  Reszke  obtint  ensuite  ses  plus 
beaux  succes. 

M.  le  professeur  Sebileau  declare  que  les  plus  grands  ennemis  des 
chanteurs  sont  d’abord  les  professeurs  de  chant  qui  veulent  uniforme- 
ment  imposer  leur  methode  a  tous  leurs  eleves,  alors  que  les  voies 
aeriennes  ne  sont  jamais  exactement  constitutes  de  la  meme  maniere; 
ensuite  certains  medecins  qui  veulent  tout  traiter  chirurgicalement  et 
procedent  a  des  cauterisations  et  a  des  attouchements  qui  risquent  de 
compromettre  a  tout  jamais  la  carriere  d’un  artiste. 


Deuxieme  question :  TECHNIQUE 

ET  CORRECTIONS  CHIRURGICALES  DES  DIFFORMITES 
CONGENITALES  ET  ACQUISES  DE  LA  PYRAMIDE  NASALE 

M.  le  professeur  Pierre  Sebileau  et  M.  Leon  Dufourmentel, 
rapporteurs. 

MM.  Pierre  Sebileau  et  Leon  Dufourmentel  exposent,  chacun  a 
leur  tour,  la  partie  qu’ils  ont  ecrite  sur  la  correction  chirurgicale  des  dif- 
formites  congenitales  et  acquises  de  la  pyramide  nasale.  Le  travail  des 
auteurs,  d’un  caractere  tres  personnel,  echappe  a  toute  analyse  :  il  est 
le  fruit  d’une  longue  experience  et,  tant  par  l’abondance  de  la  documen¬ 
tation  que  par  la  precision  de  l’observation  et  la  richesse  des  details 
techniques,  peut  etre  considere  comme  un  guide  indispensable  pour  tout 
chirurgien  desireux  d’aborder  la  chirurgie  plastique  de  la  face.  Ce  tra¬ 
vail  contient,  d’ailleurs,  une  telle  abondance  de  dessins  et  de  photogra¬ 
phies  que  la  partie  iconographique  y  tient  presque  autant  de  place  que 
la  partie  demonstrative. 

La  premiere  partie  du  rapport,  ecrite  par  le  professeur  P.  Sebileau, 
traite  de  la  therapeutique  chirurgicale  des  larges  destructions  du  nez 
et  envisage  successivement  les  rhinoplasties  totales  et  les  rhinoplasties 
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subtotales,  hautes  et  basses.  La  seconde  partie,  ecrite  par  L.  Dufourmen- 
tel,  etudie  la  correction  des  destructions  partielles  du  nez  et  des  defor¬ 
mations  par  exces  ou  par  defaut. 

Nous  ne  pouvons  guere  que  signaler  ici  l’esprit  dans  lequel  le  travail 
des  deux  speeialistes  des  anaplasties  a  ete  congu  et  redige. 

D’une  part,  les  auteurs  ont  eu  a  coeur  de  faire  une  oeuvre  personnelle. 
Ils  n’ont  pas  voulu  que  leur  memoire  fut  une  simple  enumeration  des 
techniques  appliquees  avant  eux  aux  differents  cas  de  destruction  ou  de 
deformation  nasale;  ils  n’auraient  fait,  en  ce  cas,  qu’une  reedition  de 
travaux  anterieurs;  leur  description  ne  porte  done  que  sur  les  cas  qu’ils 
ont  observes  et  sur  les  operations  qu’ils  ont  faites.  Mais  ils  ont  eu  a  coeur 
egalement  de  ne  pas  donner  a  leur  rapport  le  caractere  aride  d’un  simple 
travail  de  technique  ou  n’auraient  ete  decrits  que  des  procedes  opera- 
toires  applicables  a  des  cas  particuliers.  Partout  apparait,  dans  leur 
travail,  le  souci  de  grouper  les  faits,  de  montrer  par  quels  points  ils  se 
raccordent,  a  quelles  regies  generates  de  chirurgie  anaplastique  ils  se 
rapportent,  quelles  ressources  et  quelles  difficultes  ils  presentent  au 
point  de  vue  restauration,  quelles  satisfactions  et  quels  deboires  donne 
au  praticien  l’exercice  de  la  chirurgie  reparatrice  de  la  face.  II  n’est  pas 
une  description  de  procede,  d’affirmation  pronostique  qui,  dans  le  tra¬ 
vail  de  MM. les  professeurs  Sebileauet  L.  Dufourmentel,  ne  soit  appuyee 
sur  un  document  iconographique  et  chacun  de  ces  documents  est  d’une 
absolue  sincerite.  «  S’il  est,  disent-ils,  une  branche  de  la  chirurgie  ou 
s ’impose  la  sincerite  des  images,  e’est  a  coup  sur  celle  qui  concerne  la 
chirurgie  anaplastique.  » 

M.  Dufourmentel  (de  Paris),  co-rapporteur.  Actuellement,  on  est 
autorise  a  dire  que  toutes  les  difformites  nasales  sont  corrigeables  par  des 
operations  sans  risques  et  ne  laissent  aucune  cicatrice.  II  faut  peut-etre 
en  excepter  certaines  malformations  par  defaut  ou  le  tegument  trop 
court  exige  des  apports  nouveaux. 

Les  nez  ecrases,  les  nez  en  lorgnette  sont  admirablement  reconstitues 
par  des  grelfes  osseuses  ou  cartilagineuses  que  l’auteur  prefere  aux  corps 
morts  ou  inorganiques,  Ct,  en  particulier,  a  la  paraffine,  qui  risquent 
toujours  d’entrainer  des  accidents.  L’operation  de  prelevement  est  insi- 
gniiiante,  se  fait  sous  anesthesie  locale  et  n’immobilise  les  patients  que 
deux  ou  trois  jours.  L’application  se  fait  par  voie  endo-nasale,  sans 
aucune  incision  visible. 

Les  malformations  du  squelette  osseux,  nez  torclus,  bossus,  elargis,  etc., 
sont  toujours  aisement  corrigeables,  soit  par  l’osteotomie  faite  au  niveau 
de  la  crete,  dans  les  deformations  habituelles,  soit  par  l’osteotomie 
basale,  e’est-a-dire  faite  a  l’attache  des  os  nasaux  et  du  maxillaire  supe- 
rieur,  dans  les  difformites  tres  accentuees.  Dans  tous  les  cas,  1’operation 
est  suivie  d’un  gonflement  assez  marque  et  qui  persiste  plusieurs  jours. 

Les  malformations  de  la  partie  cartilagineuse,  nez  pendants,  nez  Spa¬ 
tes ,  nez  asymetriques,  narines  atresiees  ou  trop  ouvertes,  sont  corrigees  par 
Je  modelage  sous-cutane  des  cartilages  alaires,  operation  delicate,  mais 
passionnante,  et  qui,  executee  avec  soin,  donne  les  plus  admirables  cor¬ 
rections. 

Pour  la  cure  du  rhinophyma,  Dufourmentel  reste  fidele  a  la  decortica¬ 
tion  d’Ollier  ou  abrasion  modelante  de  Morestin  dont  le  resultat  est 
parfait  apres  une  periode  de  cicatrisation  de  six  semaines  environ. 
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En  resume,  on  peut  considerer  cette  chirurgie  comme  actuellement 
bien  reglee.  Elle  est  appelee  a  se  repandre  de  plus  en  plus  comme  elle  l’a 
fait  deja  en  Amerique  et  en  Allemagne,  sous  l’influence  de  Joseph.  Entre 
des  mains  prudentes,  elle  ne  doit  donner  que  des  succes.  Un  grand  nom- 
bre  de  dessins  et  de  photographies  illustrent  les  descriptions  et  les  con¬ 
clusions  de  ce  rapport. 

Discussion. 

M.  Jacques  (de  Nancy)  appuie  F  affirmation  des  rapporteurs  relative 
a  l’innocuite  et  aux  avantages  de  la  voie  endo-riasale  pour  l’introduc- 
tion  des  supports  squelettiques. 

M.  Benjamins  (de  Groningen)  demande  si  les  rapporteurs  ont  utilise 
le  celluloi'de,  matiere  que  l’auteur  considere  comme  tres  malleable. 

M.  Caboche  (Paris)  attire  l’attention  sur  un  point  particulier  de  la 
rhinoplastie  totale,  qui  constitue  un  veritable  temps  operatoire,  designe 
sous  le  nom  de  «  barrage  naso-frontal  », 

M.  Moulonguet  (Paris)  insiste  sur  la  nature  du  greffon  employe  par 
voie  endo-nasale.  Cette  voie  est  parfaite  pour  les  auto-greffes  cartilagi- 
neuses  qui  ne  necessitent  pas  une  asepsie  absolue;  elle  ne  donne  que  des 
deboires  dans  les  cas  d’hetero-greffe  (cartilages  de  veau  formoles),  pour 
lesquels  une  voie  aseptique,  telle  que  la  voie  sourciliere,  est  de  rigueur. 

M.  Sabgnon  (de  Lyon)  a  renonce  a  la  paraffine  et  utilise  uniquement 
les  greffes  vivantes,  osseuses,  cartilagineuses,  graisseuses  et  surtout  mus- 
culaires. 

M.  F.  Lemaitbe  insiste  sur  les  deboires  que  reserve  souvent  la  rhino¬ 
plastie  et  met  en  garde  les  jeunes  chirurgiens  contre  les  difficultes  et  les 
resultats  souvent  decevants  de  ces  operations.  II  montre  l’interet  qu’il 
v  a  a  bien  connaitre  l’etat  mental  de  certains  sujets  pour  lesquels  une 
difformite  souvent  minime  devient  une  veritable  obsession,  et  c’est  pour- 
quoi  il  faut  savoir  ne  pas  etre  seulement  chirurgien  mais  bien  connaitre 
encore  la  psychologie  de  ces  malades. 

M.  Brindel  est  reste  fidele  a  l’injection  sous-muqueuse  de  paraffine, 
qu’il  emploie  toujours  fusible  a  70°,  ce  qui  evite  toute  migration  du 
medicament  et  tout  accident  a  distance. 

M.  Bourguet  (de  Paris),  dans  les  nez  concaves,  emploie  indifferem- 
ment  les  greffes  cartilagineuses  ou  les  inclusions  de  paraffine  dure  fusible 
a  75°  et  qui  ne  provoquent  jamais  d’accident. 

M.  Lafite-Dupont  a  communique,  il  y  a  quelques  annees,  un  precede 
de  correction  de  Faspiration  des  ailes  du  nez  par  resection  semilunaire 
intravestibulaire. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Redressement  esthetique  du  nez  apres  fracture. 
Nouvel  appareil  de  contention. 

Presentation  d’appareil  de  moulage  et  Projections. 

H.  Proby  (de  Lyon). 

Les  moyens  actuels  de  contention  et  de  maintien  externe,  des  fractures 
du  nez  ne  sont  pas  extremement  precis.  Les  appareils  employes  sont  des 
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appareils  metalliques,  a  vis,  appareils  passe-partout,  toujours  sembla- 
bles,  pour  toutes  les  formes  cliniques  des  fractures  du  nez. 

L’auteur  presente  un  appareil,  dont  la  caracteristique  est,  d’etre 
modele  sur  le  nez.  L’avantage  de  cet  appareil  est  d’obtenir  des  points 
■de  pression  et  par  consequent  de  contention  extremement  efficaees. 

Les  differents  temps  sont  :  moulage  au  platre  d’albatre.  Moule  coule 
au  platre  de  Paris.  Gouttiere  en  cire.  Mise  en  moufle,  et  fabrication  de 
1’appar'eiL  en  caoutchouc,  d’apres  cette  gouttiere.  Vulcanisation.  Une 
fracture  du  nez  avec  deformation  de  l’arete  externe,  a  ete  parfaitement 
reduite  par  ce  procede,  comme  le  montrent  des  moulages  et  des  projec¬ 
tions. 

La  reduction  endo-nasale  doit  toujours  etre  pratiquee,  ainsi  que  la 
•reduction  externe  au  moment  de  la  mise  de  l’appareil. 

Ce  nouveau  mode  de  contention  par  modelage,  rendra  de  grands  ser¬ 
vices  dans  les  fractures  du  nez. 

(Sera  publie  in  extenso). 

Presentation  de  corrections  nasale?. 

Bourguet  (Pa  is). 

M.  Bourguet  (Paris)  presente  une  serie  de  projections  fort  interes- 
santes  de  corrections  esthetiques  du  nez  dont  les  resultats  ont  ete  des 
plus  satisfaisants. 

Contribution  au  traitement  des  fractures 
fermees,  recentes  et  anciennes  du  nez. 

A.  Sargnon  (Lyon). 

Dans  cette  communication  (qui  sera  publiee  in  extenso )  l’auteur  eli- 
mine  les  fractures  de  guerre,  les  fractures  ouvertes  du  civil,  notamment 
les  fractures  par  projectiles  qui  se  confondent  avec  les  fractures  de 
guerre  et  il  etudie  uniquement  les  fractures  fermees  qui  surviennent  par 
choc,  coup  de  poing,  chute  sur  le  sol,  etc...  La  communication  com- 
prend  :  1°  Un  historique  des  travaux  lyonnais;  2°  L’etude  du  traitement 
actuel  qu’emploie  l’auteur  pour  ces  fractures. 

I.  Historique  lyonnais.  —  L’auteur  insiste  sur  les  travaux  du  chirur- 
gien  Moliere,  mais  surtout  sur  ceux  de  Martin  qui  a  preconise  des  appa- 
reils  tres  ingenieux  pour  le  redressement  des  fractures  :  ce  sont  la  pince  a 
levier,  le  redresseur  de  la  cloison  et,  dans  certains  cas,  un  appareil  pour 
fracturer  les  os  propres  trop  durs.  Comme  appareils  de  contention, 
Martin  en  a  utilises  en  caoutchouc  durci  avec  vis,  appareils  compliques 
qu’il  fallait  faire  pour  chaque  malade  et  qui,  de  ce  chef,  n’etaient  pas  a  la 
portee  de  toUs  les  malades. 

II.  Traitement  actuel.  —  Sargnon  a  perfectionne  l’appareillage  de 
Martin  en  utilisant  pour  les  fractures  recentes  la  meme  methode  de 
redressement,  mais  en  maintenant  le  redressement  avec  l’ajrpareil  si 
ingenieux  de  Molinie,  appareil  qui  peut  s’adapter  a  tous  les  cas,  sans  etre 
•oblige  de  le  faire  faire  specialement. 
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Dans  les  cas  anciens,  Sargnon  preconise  au  prealable  l’osteotomie 
interne  avec  son  ciseau  a  double  epaulenient,  puis  il  refracture  le  nez 
avec  l’appareil  de  Molinie.  Ces  operations  se  font  sous  anesthesie  gene- 
rale,  quelquefois  cependant,  dans  les  cas  recents,  on  peut  utiliser  l’anes- 
thesie  locale,  mais  exceptionnellement.  L’appareil  de  Molinie  peut  rester 
en  place  de  cinq  a  huit  jours,  suivant  la  tolerance.  En  regie  generale,  il 
est  bien  supporte  et  amene  peu  ou  pas  de  temperature.  Souvent,  surtout 
chez  les  jeunes  femmes  et  jeunes  filles,  on  complete  le  resultat  esthetique 
par  l’adjonction  d’un  modeleur  externe  imite  de  Joseph,  qui  permet  de 
faire  du  modelage  externe  du  nez  d’une  fa^on  intermittente,  tous  les 
jours,  pendant  un  certain  temps. 

Quand  il  s’agit,  dans  les  cas  anciens,  de  lesions  minimes,  comme  par 
exemple  les  manques  ou  les  exces  au  niveau  de  la  Crete  nasale  mediane 
externe,  l’auteur  utilise  dans  les  manques  les  greffes  vivantes,  surtout 
d’os  et  de  cartilage  parfois  de  graisse  et  de  muscle  qui  sont  emplantes 
sous  anesthesie  locale,  par  incisio'n  endo-muqueuse.  Les  resultats  esthe- 
tiques  sont  bons,  mais  souvent  la  greffe  se  resorbe  plus  ou  moins  partiel- 
lement.  Il  reste  cependant  un  tissu  cicatriciel  qui  donne  malgre  tout  un 
resultat  esthetique  satisfaisant. 

Dans  les  cas  d’hypertrophie  de  cette  Crete,  on  reseque  cet  exces,  apres 
incision  endomuqueuse  avec  un  davier-gouge  long  et  mince.  Les  resul¬ 
tats  de  cette  intervention  sont  egalement  bons. 

En  resume,  par  la  methode  combinee  du  redressement  avec  l’appareil- 
lage  de  Martin  et  du  maintien  du  redressement  avec  les  appareils  de 
Molinie,  on  obtient,  dans  les  cas  aigus,  de  tres  beaux  resultats;  dans  les 
cas  chroniques,  pour  eviter  les  efforts  de  reduction  trop  considerables  et 
les  fissures  de  voisinage,  l’osteotomie  interne  prealable  est  indispensable; 
elle  est  d’ailleurs  souvent  completee  par  l’osteoclasie  au  niveau  de  la 
racine  du  nez,  avec  une  massette.  Les  resultats  dans  les  cas  anciens  sont 
bons,  mais  moins  bien  cependant  que  dans  les  cas  recents. 


Sur  une  difformite  congenitale  compliquee 
de  la  pyramide  nasale  avec  histoire  d’heredite. 

Operation.  Guerison. 

Benjamins  (de  Groningen). 

M.  Benjamins  projette  des  photographies  d’un  jeune  homme  de 
19  ans  dont  le  nez  presente  3  difformites  : 

1°  Une  dilatation  en  forme  de  ballonnet  que  Joseph  a  nominee  «  nez 
en  pomme  de  terre  »; 

2°  L’ absence  des  os  du  nez; 

3°  L’elargissement  de  la  portion  sus-cloisonale  du  lobule  du  nez  don- 
nant  l’aspect  du  «  nez  de  dogue  ». 

Le  traitement  a  consiste  a  tailler  des  lambeaux  sous  anesthesie  locale 
et  a  sutiirer  suivant  les  principes  de  Joseph. 

M.  Bourguet  (Paris)  estime  que  la  bifidite  du  lobule  nasal  est  assez 
rare.  Il  en  a  observe  cependant  quelques  cas  qu’il  a  operes  par  la  voie 
endo-nasale.  Il  disseque  les  deux  cartilages,  les  rapproche  par  suture  et 
dans  la  depression  greffe  du  cartilage  de  la  conque. 


CONGRES 


51 


La  rhinoplastie  totale  par  le  procede  du  lambeau 
frontal  median  a  double  pedicule  temporal  tubule. 

Paul  Moure  (de  Paris). 

M.  Paul  Moure  a  progressivement  mis  au  point  ce  procede  qui  s’ins- 
pire  de  la  methode  indienne  et  de  la  methode  italienne;  il  emploie  le 
principe  des  lambeaux  bi-pedicules  et  tubules. 

Ce  procede,  dont  l’auteur  expose  la  technique  et  montre  les  resultats 
par  une  serie  de  projections,  se  recommande  par  plusieurs  avantages  : 

1°  Une  plus  grande  securite  pour  assurer  la  vitalite  du  greffon; 

2°  La  faculte-de  tailler  un  lambeau  median  dont  la  descente  directe  est 
plus  facile  et  qui  permet  de  dessiner  une  sous-cloison  et  des  narines  per- 
meables ; 

3°  Un  resultat  esthetique  meilleur,  car  les  cicatrices  sont  dissimulees 
dans  les  cheveux. 

M.  Cabochf,  estime  le  procede  de  Paul  Moure  moins  simple  que  celui 
qu’il  a  decrit  avec  le  professeur  Sebileau,  en  ce  sens  qu’il  ne  permet  pas 
de  modeler  aussi  facilement  la  pyramide  nasale  et  qu’il  oblige  a  des 
retouches. 

Pansinusite  avec  complications  oculo-orbitaires  doubles. 

Colleville  (de  Douai). 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  12  ans  atteint  de  sinu- 
site  maxillo-ethmoidale  droite  ayant  presente  a  la  suite  de  grippe  un 
phlegmon  orbitaire  droit  puis  gauche. 

1°  Une  premiere  intervention  est  necessitee  par  la  gravite  de  l’etat 
general  et  la  rapidite  avec  laquelle  evoluent  les  lesions  :  ouverture  des 
deux  sinus  maxillaires  sans  curettage.  L’ethmolde  droit  est  tres  legere- 
ment  curette.  Amelioration  rapide  de  l’etat.  general  et  retrocession  de 
l’exophtalmie;  mais  OG  .V  =  0.  On  peut  diagnostiquer  nevrite  retro- 
bulbaire. 

2°  La  deuxieme  intervention  faite  huit  jours  apres  :  effondrement  de 
l’ethmoi'de  gauche  qui  est  «  souffle  ».  Resultat  nul.  On  pense  a  une  cellule 
aberrante  autour  du  nerf  optique  a  laquelle  on  ne  touche  pas  pour  ne  pas 
reveiller  une  infection  mal  eteinte. 

Sur  l’etiologie  des  ethmoidites  chroniques. 

Jacques  (de  Nancy). 

La  syphilis  acquise  ou  constitutionnelle,  parait  sensibiliser  aux  affec¬ 
tions  banales  le  systeme  des  antres  perinasaux,  et  favoriser  singuliere- 
ment  le  passage  a  la  chronicite  des  rhinantrites  accidentelles. 

Le  labyrinthe  ethmoidal  semble  un  lieu  d’election  pour  les  infections 
torpides  et  rebelles  de  cette  origine,  qui  se  manifestent  soit  sous  forme 
d’cedemes  polypoides,  soit  sous  forme  de  cellulite  purulente  avec  ten¬ 
dance  a  l’atrophie.  La  clinique,  a  defaut  des  reactions  serologiques,  eta- 
blit  l’ingerence  du  treponeme,  agissant,  dans  la  syphilis  constitution- 
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nelle,  par  l’intermediaire  d’alterations  des  organes  regulateurs  de  la 
nutrition. 

D’autre  part,  certains  indices  donnent  a  penser  que  le  bacille  de  Koch 
n’est  pas  etranger  a  la  modification  du  terrain  qui  constitue  T  element 
etiologique  essentiel  des  ethmoidites  chroniques.  Ainsi,  la  «  maladie 
ethmoidale  »  de  Bosworth  serait  une  expression  particuliere  de  l’etat 
diathesique  autrefois  designe  sous  le  nom  de  scrofule  et  dans  lequel  se 
confondent  si  etroitement  les  manifestations  cliniques  des  infections 
tuberculeuses  et  syphilitiques  vieillies. 

De  l'acces  au  sinus  frontal  parvoie  nasale. 

Lafitte  Dupont  (de  Bordeaux). 

(Publie  in  extenso  dans  le  present  numero). 

Tuberculose  laryngee  grave. 

L.  de  Reynieb  (Leysin,  Suisse). 

De  Reynier  presente  5  cas  de  guerison  de  tuberculose  laryngee  grave  . 
accompagnee  de  dysphagie  et  d’aphonie  totale,  survenue  chez  des  mala¬ 
des  porteurs  de  lesions  pulmonaires  tres  graves.  Guerison  obtenue  par  le 
traitement  sanatorial  et  les  galvano-cauterisations  profondes,  etendues 
ct  repetees.  Les  malades  ne  presentent  plus  aucun  symptome  de  lesions 
actives  du  larynx  et  ont  tous  retrouve  une  voix  normale.  La  guerison  se 
maintient  depuis  de  nombreuses  annees.  Le  pronostic  des  tuberculoses 
du  larynx  depend  done  du  traitement  et  n’est  pas  necessairement  fatal, 
bien  au  contraire. 

M.  Moreaux.  —  La  galvanocauterisation  dans  la  tuberculose  laryn¬ 
gee  comporte  des  indications  et  contre-indications,  non  seulement  loca¬ 
les,  mais  dictees  aussi  par  l’etat  pulmonaire  et  plus  encore  par  la  valeur 
bacillifere  de  l’expectoration. 

M.  Caboche.  —  Tous  les  cas  de  laryngites,  caracterises  par  une  infil¬ 
tration  rouge  dense,  dure,  sont  justiciables  de  la  galvano-cauterisation. 
Lorsqu’au  contraire  l’infiltration  est  pale,  cedemateuse,  parsemee  de 
follicules  tuberculeux,  elle  indique  une  poussee  granulique  locale  :  la 
galvano-cauterisation  en  pared  cas  est  souvent  desastreuse. 

M.  Moulonguet.  —  II  semble  qu’il  s’agisse  pour  les  malades  presentes 
par  M.  de  Reynier  de  formes  favorables  de  tuberculoses;  il  y  aurait  inte- 
ret  a  connaitre  le  nombre  d’echecs  imputables  a  la  meme  methode. 

M.  Mahu  demande  si  les  resultats  obtenus  ne  sont  pas  dus  en  partie 
aux  conditions  climateriques  et  d’altitude. 

Da  role  des  laryngologistes  des  ecoles. 

M.  Lazare  Mayersohn  (Bucarest). 

Depuis  cinq  ans  la  communaute  israelite  de  Bucarest  qui  entretient 
18  ecoles  communales,  commerciales,  professionnelles  et  gymnases,  avec 
une  population  scolaire  d’environ  3.000  enfants,  a  institue,  en  dehors 
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du  service  medical  general,  un  service  d’oto-rhino-laryngologie  sous  la 
direction  de  l’auteur. 

De  l’experience  acquise  et  de  ce  qui  precede  1’auteur  conclut  que  : 

Le  depistage  des  vegetations  adeno'ides  chez  les  ecoliers  est  la  plupart 
du  temps  possible  rien  que  par  un  interregatoire  habilement  conduit 
(Pose  possible  du  diagnostic  par  les  instituteurs  en  suivant  un  question¬ 
naire  compose  par  un  laryngologiste). 

Le  curettage  des  vegetations  adeno'ides  a  sur  les  jeunes  ecoliers  une 
influence  heureuse  non  seulement  physique  mais  aussi  et  surtout 
psychique,  les  rend  ant  plus  resistants  contre  les  maladies  et  plus  aptes 
a  comprendre  et  a  retenir  les  lemons. 

L’assistance  d’un  laryngologiste  aupres  des  ecoles  est  d’un  interet 
non  seulement  individuel  pour  1’ecolier  mais  aussi  national  pour  chaque 
pays. 

L’anesthesie  locale  et  regionale. 

Quelques  reflexions. 

Georges  Canuyt  (Strasbourg). 

(Publie  in  extenso  dans  le  present  numero). 

M.  Bonain  (de  Brest)  se  sert  uniquement  de  son  liquide  anesthesique 
en  simples  badigeonnages.  II  n’a  jamais  recours  a  1’injection  sous- 
muqueuse  et  n’a  ainsi  aucun  accident  a  deplorer. 

M.  Beynes  (de  Limoges)  rapporte  1  cas  de  mort  par  anesthesie 
locale  a  la  novocaine,  survenu  chez  1  enfant  de  12  ans  au  cours  d’une 
amygdalectomie. 

M.  Le  Mee  (Paris)  croit  que  beaucoup  d’accidents  observes  a  1’etran- 
ger,  en  particulier  dans  l’amygdalectomie,  viennent  de  ce  que  cette 
operation  se  pratique  en  position  couchee.  La  plupart  des  accidents, 
et  en  particulier  les  abces  gangreneux,  d’oigine  bucco-pharyngee,  sont 
rares  en  France  ou  l’on  opere  les  amygdales  en  position  assise. 

M.  Dutheillet  de  Lamothe  (Limoges)  apporte  2  cas  de  syncopes 
blanches  mortelles  a  la  suite  d’une  tres  faible  injection  sous-periostee 
au  cours  d’un  evidement  petro-mastoi'dien  et  renonce  dans  sa  pratique 
a  ce  mode  d’anesthesie. 

Nouveau  masque  anesthesique  a  chlorure  d’ethyle, 
a  expiration  dans  l’air  libre. 

Kovvler  (Menton); 

( Sera  publie  in  extenso ) . 

Aerophagie  et  insuffisance  nasale. 

Dr  J.  Ikibarne  (Paris). 

L’aerophagie  resulte  soit  d’une  deglutition  de  Pair  soit  d’une  aspira¬ 
tion  de  l’air  par  l’oesophage.  Dans  le  cas  de  deglutition  favorisee  par 
la  deglutition  de  la  salive  et  des  mucosites  on  note  les  lesions  du  pharynx 
et  du  nez  qui  produisent  des  secretions  :  granulations  adeno'ides,  pba- 
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ryngite  hypertrophique,  pharyngite  professionnelle  due  a  l’irritatio'n 
quotidienne  des  poussieres,  catarrhe  du  rhino-pharynx  consecutif 
a  l’obstruction  nasale  (deviation,  cretes  eperons  vegetatives)  Dans  1’aero- 
phagie  par  aspiration,  apanage  des  temperaments  nerveux,  on  note 
comme  causes  :  les  reflexes  d’origine  nasale  dus  a  l’irritation  de  la  pitui- 
taire  (rhinites  chroniques,  rhinites  spasmodiques,  hydrorrhee,  polypes 
l’hyperosemie. 

Le  traitement  local  et  chirurgical  devra  traiter  ces  diverses  lesions 
et  surtout  retablir  la  permeabilite  nasale  indispensable  au  fonctionne- 
ment  diaphragmatique  toujours  diminuee  chez  les  cesopbages. 

Frath  (Geneve)  estime  que  l’aerophagie  est  creee  par  une  irritation 
locale  de  la  muqueuse  du  nez  et  du  rhino-pharynx  plutot  que  par  l’obs- 
truction  des  fosses  nasales,  On  obtient  la  disparition  du  symptome  soit 
par  ablation  des  vegetations  adeno'fdes  non  obstruantes,  soit  par  resec¬ 
tion  large  d’ailerons  du  vomer,  la  narine  opposee  etant  permeable. 

Etude  experimentale  du  role  secretoire 
et  du  role  trophique  des  elements  nerveux 
du  carrefour  spheno-palatin. 

Jung,  Tagand  et  F.  Chavanne. 

1°  Role  secretoire  des  elements  nerveux  du  bloc  spheno-palatin. 

A.  —  On  obtient  meme  avec  des  courants  faibles,  une  secretion  abon- 
dant  par  excitation,  dans  leur  continuite,  ou  du  bout  peripherique 
apres  section,  soit  du  vidien,  soit  du  ganglion  spheno-palatin,  soit  des 
efferents,  qui  rejoignent  en  avant  les  branches  a  destination  nasale. 
Par  contre  l’excitation  de  Fanastomose  vidien-maxillaire  est  inefficacc. 

B.  —  L’excitation  dans  sa  continuite  du  tronc  maxillaire  superieur, 
a  sa  sortie  du  trou  grand  rond,  done  en  arriere  du  ganglion  de  Meckel 
et  des  filets  qu’il  en  peut  recevoir,  provoque  une  abondante  secretion. 
Celle-ci  subit,  apres  section  du  vidien,  une  reduction  considerable,  ce 
qui  indique  qu’elle  etait  surtout  reflexe.  La  meme  secretion  reduite  est 
obtenue  par  excitation  du  bout  peripherique  maxillaire  superieur,  au 
niveau  du  point  precedemment  interroge;  elle  persiste  quand,  pour 
eviter  une  diffusion  possible  de  l’excitation,  on  a  reseque  vidien,  ganglion 
et  efferents.  Le  tronc  du  maxillaire  superieur  n’apporte  done  que  quelques 
fibres  excito-secretoires.  11  est  facile  de  montrer,  en  interrogeant  chacune 
de  ses  divisions,  que  ces  fibres  dont  Faction  est  toujours  tres  faible  et 
ne  se  manifeste  qu’avec  des  courants  d’une  certaine  intensity,  gagnent 
la  muqueuse  nasale,  en  majeure  partie  par  le  nerf  spheno-palatin,  quel- 
ques-unes  seulement  empruntant  les  rameaux  sous-orbitaires. 

On  peut  donc.conclure  que  si  quelques  fibres  excito-secretoires  de  la 
muqueuse  nasale  lui  sont  apportees  par  le  nerf  maxillaire  superieur  la 
presque  totalite  suit  le  trajet  :  vidien,  ganglion  de  Meckel  et  efferents 
rejoignant  les  terminaisons  nasales  du  nerf  maxillaire  superieur. 

2°  Role  trophique.  —  Ni  la  suppression  du  ganglion  de  Meckel,  ni  la 
section  du  nerf  maxillaire  superieur  au  niveau  de  la  fosse  pterygo- 
maxillaire,  ni  l’excitation  simultanee  de  Fun  et  l’autre,  n’entrainent 
dans  les  trois  et  quatre  mois  qui  suivent,  de  modification  appreciable 
dans  la  structure  de  la  muqueuse,  ni  aucun  phenomene  de  d^gencres- 
-cence. 
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Ozene  experimental. 

J.  Rebattu  et  H.  Proby  (de  Lyon). 

(Sera  publie  in  extenso). 

L’observation  rapportee  par  ces  auteurs,  est  une  observation  tres 
rare,  d’ozene  uni-lateral,  a  la  suite  d’une  blessure  de  guerre  avec  lesion 
du  ganglion  spheno-palatin  et  du  nerf  maxillaire  superieur,  par  eclat 
d’obus,  inclus  pendant  dix  huit  mois  dans  la  fosse  zygomatique.  On  nc 
connait  que  trois  observations  anterieures,  eelles  de  Worms  et  celle  de 
Worms  et  Reverchon. 

L’observation  de  Leroux-Robert,  invoque  une  nevrite  ascendante, 
apres  amputation  de  l’aile  du  nez,  et  se  rattache  d’une  fa<;on  indirecte 
■i  ces  cas. 

Comme  le  disent  MM.  Rebattu  et  Proby,  l’ozene  experimental,  peut 
etre  realise,  par  injections  inicrobiennes,  chez  le  lapin  (fosses  nasales  et 
voie  intraveineuse),  et  chez  l’homme  (Blanc  et  Pangalos). 

Les  auteurs  n’ont  pas  encore  de  resultats  concluants,  par  ce  mode 
d’experimentation,  et  pnblieront  ulterieurement  le  resultat  de  leurs 
recherches  chez  1’ animal. 

Enfin  une  deuxieme  variete  d’ozene  experimental  se  produit,  soit 
par  section  du  ganglion  et  du  nerf  spheno-palatin  [Observations  physio- 
loqiques),  soit  par  une  compression,  ou  une  section  de  ces  memes  ele¬ 
ments  nerveux  ( Observations  cliniques). 

Comme  celle  de  Reverchon  et  Worms  1’observation  de  Rebattu  et 
Proby  montre  un  ozene  uni-lateral,  s’accompagnant  de  douleurs  nevral- 
giques  puis  de  troubles  sensitifs,  et  de  troubles  trophiques.  L’ozene 
s’est  developpe  lentement,  etant  d’origine  staphylococcique,  ce  qui 
demontre  une  fois  de  plus  le  role  de  l’infection  microbienne,  en  plus 
du  trouble  nerveux,  et  les  avantages  et  les  resultats  de  la  vaccination 
locale,  decouverte  par  les  auteurs  en  1923,  associee  au  traitement  sym- 
pathique  et  endo-crinien,  les  theories  devant  se  concilier  et  s’associer, 
au  meme  titre  que  le  traitement. 

Brindel  (Bordeaux)  :  la  pathogenie  de  l’ozene  est  totalement  incon- 
nue;  dans  certains  cas,  il  semble  que  1’elargissement  brusque  de  la  fosse 
nasale  soit  la  cause  de  l’ozene;  dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d’infection. 

Leroux-Robert  (Paris)  rappelle  une  observation  de  rhinite  atro- 
phique  apres  amputation  d’aile  du  nez. 

Selon  lui  l’atrophie  resultait  d’une  nevrite  ascendante  et  il  admet 
pour  expliquer  l’ozene  un  trouble  trophique  primitif  et  une  infection 
secondaire. 

Au  point  de  vue  prophylactique  et  therapeutique,  il  y  a  lieu  d’exa- 
miner  les  fosses  nasales  apres  toute  pyrexie  grave  et  de  trailer  toute 
atrophie  nasale.  Et  l’on  connait  deja  toute  l’importance  des  agents 
physiques  tels  que  les  rayons  ultra-violets  et  surtout  la  haute  frequence 
en  application  de  tension. 

Sympathicectomie  peri-carotidienne  et  ozene. 

G.  Portmann  (Bordeaux). 

L’auteur  a  pratique  sur  un  certain  nombre  'de  malades  atteints 
de  coryza  atrophique  ozenateux,  la  sympathicectomie  j>eri-art6rielle, 
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au  niveau  de  la  carotide  primitive,  un  peu  au-dessous  de  sa  bifur¬ 
cation. 

La  denudation  peri-arterielle  fut  effectuee  sur  une  hauteur  de  trois- 
centimetres  environ,  et  les  malades  ne  subirent  aucun  autre  traitement 
depuis  l’intervention.  L’auteur  a  constate  plusieurs  resultats  interes- 
sants. 

Quoique  l’intervention  ait  ete  unilateral,  les  modifications  constatees- 
furent  toujours  bilaterales,  mais  un  peu  moins  marquees  du  cote  oppose 
a  l’operation. 

Des  les  premiers  jours  suivant  l’intervention,  la  muqueuse  pituitaire 
est  congestionnee,  puis  se  tumefie,  les  croutes  diminuent,  deviennent 
moins  adherentes,  la  fetidite  disparait. 

Des  phenomeries*  congestifs  concomitants  sont  dans  tous  les  cas 
nettement  visibles  sur  la  paroi  pharyngee  et  le  vestibule  larynge. 

Halphen  (Paris)  insiste  sur  l’importance  de  la  technique  operatoire. 
L’arrachement  du  maillot  sympathique  doit  etre  poursuivi  sur  une 
longueur  de  4  centimetres  et  etre  complet  et  toute  bonne  sympathec- 
tomie  doit  etre  suivie  du  retrecissement  immediat  du  calibre  de  l’artere. 
Des  resultats  immediats  sont  merveilleux,  mais  des  le  troisieme  mois, 
la  recidive  est  complete. 

Lemaitre  (Paris)  a  propos  de  cette  discussion  pense  que  la  sympa- 
thicectomie  peut  etre  pratiquee  pour  certaines  causalgies  et  que  les 
phenomenes  douloureux  peuvent  etre  attenues  apres  l’intervention. 

Rapports  entre  l’ozene  et  le  sclerome  infectieux 
des  voies  respiratoires. 

Francesco  Lasagna 
(Sera  publie  in  extenso) . 

Reaction  de  la  conjonctive  d'origine  nasale. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

On  rencontre  parfois  une  forte  hyperhemie  de  la  conjonctive  oculaire, 
accompagnee  de  larmoiement,  sans  que  la  muqueuse  conjonctivale  soit 
autrement  alteree,  troubles  qui,  provoques  par  une  zone  irritative, 
situee  sur  la  tete  du  cornet  inferieur,  resistent  aux  traitements  ophtal- 
mologiques  habituels,  tandis  qu’ils  cedent  rapidement  a  quelques  caute¬ 
risations  de  la  pituitaire. 

Note  preliminaire  a  l'etude  du  reflexe  naso-facial 
(le  reflexe  naso-facio-oculaire) . 

MM.  Sargnon,  Corlat  et  Mounier-Kuhn  (de  Lyon). 

(Publie  in  extenso  dans  le  present  numero). 

Batier  (Strasbourg)  soigne  actuellement  un  malade  atteint  de  coryza 
spasmodique  dont  les  crises  debutent  par  une  hyperemie  conjonctivale 
qui  precede  la  crise  de  deux  ou  trois  heures. 
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Tuberculose  vegetante  de  la  fosse  nasale  droite.  Guerison. 

P.  M.  Constantin  (Marseille). 

Le  15  fevrier  1924  se  presente  a  la  consultation  Mme  G...,  49  ans 
(observation  n°  5.  152),  se  plaignant  de  violents  maux  de  tete,  insuffi- 
sance  respiratoire  par  la  fosse  nasale  droite,  amaigrissement  et  anosmie. 
Poids  :  58  kilos. 

L’examen  general  ne  revele  rien  de  particulier  a  noter.  Aucune  his- 
toire  pulmonaire.  Aucune  trace  d’une  affection  chronique  quelconque. 
La  malade  se  plaint  toutefois  d’avoir  perdu  3  ou  4  kilos  depuis  le  debut 
des  troubles  qui  1’ofit  amenee  a  venir  consulter,  debut  qui  remonte  a 
environ  six  mois. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  d’enfants,n’a  donne  ses  soins  a  aucun  malade. 
Son  mari  est  en  parfaite  sante. 

La  rhinoscopie  montre  dans  la  fosse  nasale  droite  des  petites  masses 
bourgeonnantes  qui  encombrent  completementle  champ  visuel  a  environ 
3  centimetres  de  l’orifice  narinaire.  Elies  saignent  assez  facilement  au 
contact  d’un  porte-coton.  La  fosse  nasale  gauche  est  normale  ainsi  que 
le  pharynx  et  le  naso-pharynx. 

La  reaction  de  Wassermann  pratiquee  immediatement  est  complete- 
ment  negative,  et  le  reste  apres  reactivation. 

Une  biopsie  avec  examen  microscopique  pratiquee  par  le  Dr  Lafond, 
chef  de  travaux  a  I’Ecole  de  Medecine  et  de  Pharmacie  revele  la  nature 
tuberculeuse  de  ces  lesions  caracterisees  par  de  nombreux  follicules  avec 
cellules  geantes. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mars,  3  curettages  successifs  suivis  de 
cauterisations  avec  les  divers  eaustiques  usites  en  pared  cas  ne  parais- 
sent  pas  donner  un  resultat  sulfisant.  Apres  les  deux  premiers  curettages 
une  tendance  rapide  a  la  recidive  se  manifeste  en  effet.  Apres  latroisieme, 
avant  tout  symptome  de  recidive, la  malade  est  confiee  au.Dr  D  re  von, 
radiologiste,  qui  lui  fait,  dans  le  courant  du  mois  d’avril,  une  serie  du¬ 
plications  de  radiotherapie  profonde,  en  meme  temps  qu’elle  recoil 
un  traitement  lipasotherapique  intraveineux. 

A  la  suite  de  ces  traitements  aucune  recidive  n’a  eteconstatee  jusqu’a 
ce  jour.  La  malade  pese  actuellement  69  kilos  et  jouit  d’une  sante  par¬ 
faite,  en  depit  d’une  petite  synechie  de  la  fosse  nasale  autrefois  atteinte 
qui  n’entrave  pas  la  respiration  et  que  la  diathermie  permettra  de 
faire  disparaitre  des  que  la  malade  v  sera  decidee. 

II  a  paru  interessant  de  signaler  1’heureux  resultat  que  parait  avoir 
donne  la  radiotherapie  combinee  au  traitement  chirurgical  et  lipaso¬ 
therapique. 

Toux  persistante  par  malmenage  de  la  voix  parlee 
chez  une  fillette. 

Guerison  par  des  exercices  phonetiques  et  des  leqons  de  chant. 

Magne  (de  Bayonne). 

M.  Magne  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de  dix  ans.  Elle  etait 
atteinte  depuis  plus  d’un  an  d’une  toux  rebelle  a  tout  traitement. 

Deux  curettages  du  naso-pharynx  dont  le  premier  avait  ete  fait  en 
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Amerique  environ  une  annee  auparavant  et  1’autre  en  France  par  1’au- 
teur,  furent  sans  resultat  sur  cette  toux  qui  persistait  sans  changement. 
Au  cours  de  divers  examens,  1’auteur  fut  frappe  par  la  tonafite  grave 
de  certains  phonemes  dans  1’elocution  de  la  fillette. 

II  s’agissait  de  malmenage  de  la  voix  parlee  par  abus  des  sons  graves 
du  registre  vocal.  Ayant  supprime  tout  traitement  medical,  I’auteur 
fit  executer  une  serie  d’exercices  vocaux  (recitation  de  fables,  lectures 
.  a  haute  voix,  en  faisant  clever  d’une  tierce  environ  le  ton  general  de  la 
voix,  puis  il  prescrivit  quelques  logons  de  chant  pour  fixer  dans  la  me- 
moire  auditive  de  sa  petite  malade,  la  difference  entre  les  sons  aigus  et. 
les  sons  graves,  de  son  registre  vocal.  II  revit  1’enfant  quatre  mois  apres, 
Elle  etait  gueric. 

Presentation  d’instrument. 

Gault  (Dijon). 

Le  Dr  Gault  presente  une  pince  a  mors  fins  pour  ablation  des  nodu¬ 
les  un  peu  volumineux,  ou  des  petits  polypes  du  bord  fibre  des  cordes 
vocales,  pince  a  trois  anneaux  pour  la  tenue  du  manche,  dont  la  stabi¬ 
lity  est  ainsi  mieux  assuree;  longue,  d’oii  facile  mise  en  contact  avec 
le  nodule,  qu’un  simple  mouvement  tres  doux  de  1’index  permet  do 
saisir,  sans  deplacement  de  la  pince. 

Spasme  idiopathique  de  la  glotte  chez  un  enfant  de  19  mois. 

Tracheotomie. 

Mort  ultra-rapide  quinze  heures  apres  l’operation. 

J.  A.  Souchet  (Rouen). 

L’objet  de  cette  communication  est  d’attirer  l’attention  sur  un  cas 
de  spasme  dit  essentiel  de  la  glotte  survenu  cbez  un  enfant  de  19  mois, 
en  parfait  etat  de  sante,  n’ayant  jamais  rien  presente  d’anormal  dans 
ses  antecedents,  sans  tare  rachitique.  Les  crises  de  suffocation  necessi- 
teren  t  la  tracheotomie,  1’enfant  etant  en  etat  de  mort  apparente.  Apres 
vingt  minutes  de  respiration  artificielle,-  reapparition  des  mouvements 
respiratoires,  qui  se  maintiennent  normaux  pendant  quatorze  heures. 

'  A  ce  moment,  malgre  le  fonctionnement  normal  de  la  canule,  nouvelles 
crises  violentes  de  suffocation.  La  mort  survint  en  quarante  minutes 
dans  le  coma,  determinee  par  un  spasme  probable  des  muscles  inspira- 
teurs  (diaphragme,  surcostaux,  scalenes,  etc.). 

En  dehors  de  la  tracheotomie,  a  laquelle  on  est  force  d’avoir  recours 
dans  les  formes  graves  de  laryngospasme,  le  traitement  de  cette  affection 
doit  s’inspirer  des  decouvertes  therapeutiques  recentes  dont  a  beneficie 
la  tetanie.  La  medication  calcique,  sous  forme  de  ehlorure  de  calcium 
a  haute  dose  sera  prescrite,  car  elle  a  pour  but  de  remedier  au  deficit 
des  ions  calciques,  presentes  d’une  fagon  a  peu  pres  constante  par  le 
sang  de  ces  malades. 

L’auteur  est  d’avis  de  prescrire  le  calcium  a  haute  dose  chaque  fois 
qu’a  la  suite  d’une  tracheotomie  plus  ou  moins  dramatique,  pratiquee 
pour  des  accidents  asphyxiques  graves  dont  la  cause  reelle,  bien  que 
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paraissant  se  trouver  au  niveau  du  larynx,  reste  indeterminee,  on  soup- 
gonne  un  etat  spasmophile  des  muscles  respirateurs. 

Des  inhalations  d’un  melange  d’oxygene  et  d’acide  carbonique  devront 
etre  essayees;  elles  auront  pour  but  de  diminuer  l’hyperalcalinite  du 
milieu  sanguin,  qui  favorise  clle  meme  l’hyperexitabilite  du  systeme 
nerveux. 

La  forme  du  laryngospasme  avec  crise  de  suffocation  de  moyenne 
intensite,  en  ne  necessitant  pas  la  tracheotomie  immediate,  permettra 
de  faire  appel,  en  plus  de  traitement  par  le  calcium,  aux  rayons  ultra¬ 
violets,  lesquels  paraissent  avoir  une  action  therapeutique  rapide. 

Constantin  (Marseille)  :  demande  si  l’hypothese  d’un  corps  etranger 
des  voies  respiratoires  a  ete  envisagee. 

Bonain  (Brest)  :  cite  le  cas  d’une  fillotte  de  11  ans  qui  a  la  suite  d’un 
spasme  glottique,  etait  en  etat  de  mort  apparente,  mais  qui  revint  a  la 
vie  apres  un  quart  d’heure  de  respiration  artificielle  et  de  traction  de  la 
langue. 

Magne  (Bayonne)  :  rapporte  un  cas  analogue  d’une  fillette  qui  fut 
tracheotomisee  deux  fois  pour  spasme  de  la  glotte  avec  menace  d’as- 
pbyxie. 

Diphterie  pharyngee  datant  de  dix  ans 
avec  paralysie  de  la  corde  vocale  droite. 

P.-M.  Constantin  (Marseille). 

M.  P.-M.  Constantin  presente  l’observation  d’une  femme  de  44  ans 
sans  aucun  antecedent  nerveux  ni  syphilis  presentant  une  paralysie 
monolaterale  du  dilatateur  de  la  glotte  a  droite,  affection  consecutive 
a  une  diphterie  pharyngee  dont  le  debut  remonte  a  dix  ans.  Presence  de 
bacilles  de  Lcefller  dans  la  salive  et  le  mucus  pharynge.  Disparition 
des  bacilles  par  traitement  serotherapique  bypodermique  et  intramus- 
culaire,  associe  a  applications  de  serum  desseche  dans  le  pharynx. 

Persistance  de  la  paralysie  qui  parait  definitive  et  incurable,  ayant 
resiste  a  tons  les  traitements  en  usage  en  pared  cas. 

M.  Siems  (de  Nice)  rapporte  une  observation  de  paralysie  recurren- 
tielle  gauche  post-diphteriquc,  traitee  par  reinjection  de  serum  antidiph- 
terique  sans  resultat  et  guerie  par  massage  vibratoire  exolarynge. 

Paralysie  recurentielle  et  tachycardie  paroxystique 
chez  un  malade  atteint  de  tuberculoses  multiples. 

Lapouge  (Nice).  ■ 

Un  homme  de  60  ans  presente  au  cours  d’une  infection  bacillaire  une 
paralysie  recurrentielle  gauche,  des  crises  de  tachycardie  paroxystique' 
et  des  tuberculomes  dissemines  sur  tout  le  corps  dont  plusieurs  fistulises. 
L’examen  bacteriologique  du  pus  et  l’inoculation  au  cobaye  decelent 
le  bacille  de  Koch.  Le  Wassermann  est  negatif. 

Le  malade  meurt  cachectique,  aphone,  apres  des  crises  de  tachycardie 
paroxystiques  repetees. 

Paralysie  de  la  corde  et  tachycardie  paroxystique,  apparaissant  en 
meme  temps,  trabissent  la  souffrance  du  pneumogastrique,  compro- 
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mettant  ainsi  la  mobilite  de  la  corde  et  la  fonction  frenatrice  du  vago- 
spinal. 

L! auteur  discute  1’etio-pathogenie  de  ce  syndrome.  Apres  avoir 
elimine  une  lesion  corticale  ou  bulbaire,  il  situe  volontiers  la  lesion  au 
niveau  du  pneumogastrique  de  l’emergence  du  nerf  larynge  superieur 
a  celle  du  recurrent.  II  ecarte  la  nevrite  toxique  ou  infectieuse  et  retient 
simplement  la  compression.  Ici,  deux  hypotheses  :  Adenite  tubercu- 
leuse  ou  tuberculome  mediastinal,  L’aorte  etant  saine. 

L’autopsie  ne  fut  point  permise,  le  diagnostic  etiologique  de  ce  syn¬ 
drome  curieux  demeure  par  consequent  dans  l’incertitude,  mais  1’obser- 
vation  est  interessante,  et  l’auteur  se  croit  autorise  a  voir  dans  la  paraly- 
sie  recurrentielle,  les  crises  de  tachycardie  et  les  tuberculomes  multiples 
une  relation  indiscutable,  et  a  localiser  le  nceud  de  ces  syndromes  dans 
la  region  paralaryngee. 


Une  observation  tres  ancienne  de  syndrome 
du  trou  dechire  posterieur. 

Gabriel  Batier  (Strasbourg). 


L’auteur  rapporte  une  observation  tres  precise  de  ce  syndrome  qui 
se  trouve  dans  les  Memoires  de  Dominique  Larrey,  parus  en  1812-1818. 
II  y  avait  des  troubles  sympathiques.  La  cause  etait  une  blessure  par 
fer  de  lance  ayant  penetre  vers  l’union  de  l’occipital,  du  parietal  et  du 
temporal. 

Bien  que  Larrey  n’ait  pas  su  preciser  le  siege  de  la  lesion,  l’auteur 
revendique  pour  lui  l’honneur  d’avoir  decrit  le  premier  cas  du  syndrome. 


Les  troubles  segmentaires  sensitifs  et  trophiques  du  pharynx 

et  l’osteo-arthrite  deformante  de  la  colonne  cervicale, 

J.  Terhacol  (de  Strasbourg). 

L’observation  de  nombreux  malades,  atteints  de  troubles  douloureux 
du  pharynx,  notamment  les  paresthesiques,  semble  indiquer  que  ces 
algies  sont  en  rapport  avec  des  lesions  d’osteo-arthrite  deformante  de 
la  colonne  cervicale.  Le  rapprochement  dans  le  cas  particulier  doit  etre 
etabli  avec  les  arthropathies  des  autres  segments  vertebraux  ou  de  la 
racine  des  membres.  Ces  troubles  sensitifs  s’accompagnent  egalement  de 
troubles  trophiques  localises. 

Cette  communication  s’attache  a  reprendre  dans  une  vue  d’ensemble- 
la  pathogenie  de  tous  ces  troubles  et  il  semble  qu’une  large  part  etiolo¬ 
gique  doit  etre  reservee  au  systeme  synipathique  en  vertu  de  son  role 
atrophique. 

Les  injections  epidurales  de  lipiodol  paraissent  actuellemcnt  la  medi¬ 
cation  de  clioix. 

Jacques  (Nancy)  :  continue  a  accorder  une  grande  importance  an 
facteur  psychique  dans  la  pathogenie  des  paresthesies  pharyngees. 
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Glycorachie  atypique  au  cours  d'une  meningite  aigue 
pneumococcique  otogene. 

Jacques  Miauls  (de  Nice). 

L’auteur,  apres  avoir  fait  le  bilan  des  travaux  suscites  depuis  trente 
ans  par  l’etude  du  sucre  rachidien,  expose,  a  propos  d’un  cas  de  menin¬ 
gite  aigue  pneumococcique  d’origine  otique,  l’etat  actuel  de  la  question 
de  la  valeur  semiologique  des  variations  de  la  glycorachie. 

II  montre  que  l’hyperglycoraehie,  rencontree  chez  tant  de  sujets 
en  parfait  etat  d’equilibre  somatique  d’une  part,  rencontree  d’autre 
part  au  cours  de  devolution  de  tant  d’aflections  d’une  etiologie  si  di¬ 
verse  (affections  neurologiques,  affections  psychiatriques,  maladies 
infectieuses),  ne  saurait,  en  tant  que  signe  isole,  detache  du  faisceau  des 
autres  symptomes,  suffire  a  orienter  un  diagnostic. 

L’hypoglycorachie,  par  contre,  garde  intacte  sa  haute  signification 
semiologique.  Inconstante  dans  la  meningite  aigue  cerebro-spinale,  ainsi 
que  dans  la  meningite  tuberculeuse  et  les  meningites  puriformes  asep- 
tiques  type  Widal,  elle  est  un  signe  presque  indubitable,  quand  on  la 
rencontre,  d’infection  microbienne  des  espaces  sous-arachnoi'diens. 

J.  Vialle  conclut  en  insistant  sur  la  complexite  des  facteurs  qui 
regissent  le  chimisme  hemo-meninge,  et  sur  la  necessite  oil  se  trouve 
le  praticien,  pour  faire  etat  avec  fruit  des  resultats  de  1’analyse  chimi- 
que  du  liquide  cephalo-rachidien,  d’apporter  a  leur  interpretation  la 
plus  grande  prudence  et  la  plus  grande  circonspection. 

Metabolisme  basal  et  troubles  endocriniens 
dans  l’otospongiose. 

Rebattu  et  Mounier-Kuhn  (de  Lyon). 

L’otospongiose,  affection  chronique  et  progressive,  a  caractere 
hereditaire  et  familial  fr6quent,  apparaissant  surtout  chez  la  femme  au 
moment  de  la  puberte,  et  souvent  influencee  par  les  episodes  de  sa  vie 
genitale,  tend  de  plus  en  plus  a  etre  consideree  comme  la  consequence 
d’un  trouble  endocrinien.  Nous  avons  procede,  chez  nos  malades  atteints 
d’otospongiose  a  la  recherche  du  metabolisme  basal,  qui  donne  des  resul¬ 
tats  interessants  dans  les  affections  endocriniennes. 

Excepte  chez  un  malade,  pour  lequel  le  diagnostic  clinique  etait  dou- 
teux,  nous  avons  constamment  trouve  une  augmentation  du  Metabolisme 
Basal. 

L’examen  clinique  nous  a  montre  parallelement  des  signes  endrocri- 
niens  frequents  (s.  de  dysthyroi'die,  de  dysovarie,  d’instabilite  thyroi- 
dienne). 

L’augmentation  du  taux  de  la  calcemie  est  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  la  nature  endocrinienne  de  l’otospongiose. 

II  est  possible  que  la  perturbation  des  glandes  endocriniennes  n’agisse 
qu’indirectement  par  l’intermediaire  du  systeme  neuro-vegetatif. 
11  est  difficile,  actuellement,  de  preciser  les  glandes  qui  interviennent  : 
peut-etre  s’agit-il  de  1’ovaire  qui  agirait  par  l’intermediaire  de  l’hypo- 
physe;  il  est  probable,  en  tout  cas,  qu’il  s’agit  d’un  trouble  pluriglandu- 
laire. 
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Les  heureux  effets  de  l’opotherapie  hypophysaire  et  pluriglandulaire 
plaident  encore  en  faveur  de  l’origine  endocrinienne  de  l’otospongiose; 
cette  opotherapie  amene  quelquefois  une  regression,  plus  souvent  un 
arret  de  revolution. 

Escat  (Toulouse)  :  les  recherches  de  Jousseaume  ont  ete  confirmees; 
celles  de  son  eleve  Bomprunt  plaisent  plutot  en  faveur  de  1’abaissement 
que  de  l’elevation  du  metabolisme  basal. 

Helsmoortel  (Anvers)  :  a  trouve  9  fois  sur  10  le  metabolisme  exagere 
dans  les  cas  d’oto-spongiose. 

Pour  Batier  (Strasbourg)  la  cause  des  resultats  contradictoires  doit 
etre  recherchee  dans  l’influence  d’une  affection  concomitante  de  l’oto- 
spongiose. 

F.  Lasagna  (Parme)  :  attache  surtout  de  I’importance  aux  troubles 
des  endocrines  et  en  particulier  des  parathyroides. 

Traitement  chirurgical  simplifie 
de  la  paralysie  f aciale  dite  «  a  frigore » . 

E.  Escat  (Toulouse). 

Lorsque  la  Syphilis  et  l’infection  zosterienne  peuvent  etre  mises  hors 
de  cause,  le  substratum  le  plus  frequent  est  une  Otite  atypique,  fruste  et 
insidieuse,  localisee  au  massif  osseux  perifacial,  capable  d’evoluer  sans 
manifestations  tympaniques,  sans  surdite,  sans  fievre  apparente,  sou¬ 
vent  sans  douleur  endotympaniques  ou  caracterisee  par  Une  reaction 
du  rameau  sensitif  auriculaire  du  Xe.  L’cedeme  du  nevrileme  et  la 
nevrite  du  YIIe  sont  sous  la  dependance,  selon  le  cas,  d’une  periostite 
propagee  au  canal  de  Fallope  a  la  faveur  de  l’hiatus  de  Hyrtl,  d’une 
osteite  perifallopique,  d’une  cellulite  peri-faciale,  ou  comme  Escat  l’a 
constate,  d’une  an  trite  sero-fibririeuse  enkystee.  Le  traitement  le  plus 
rationnel  (2  observations  a  l’appui)  consiste  a  decongestionner  le  canal 
de  Fallope  par  la  trepanation  mastoi'dienne,  aussi  juxta-faciale  que 
possible,  intervention  plus  simple  et  moins  perilleuse  que  la  mise  a  nu 
du  nerf  facial,  preconisee  par  Barraud  de  Lausanne,  et  qui  doit  etre  le 
traitement  d’exception. 

Le  professeur  Sebileatj  (Paris)  s’est  toujours  eleve  contre  le  terme  de 
paralysie  faciale  «  a  frigore  »,-  car  s’il  est  un  nerf  qui  semble  anatomi- 
quement  dispose  pour  echapper  aux  atteintes  du  froid,  c’est  bien  le  nerf 
facial.  Une  paralysie  faciale  dont  l’origine  ne  peut.  etre  rapportee  a  une 
otite  suppuree  doit  etre  attribute  soit  a  la  syphilis  soit  a  une  otite 
legere  meconnue. 

Lafite-Dupont  (Bordeaux)  :  relate  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d’une  violente  douleur  mastoi'dienne.  La  trepanation  faite  en  vue 
d’une  mastoi'dite  latente  a  montre  1’integrite  absolue  de  la  mastoide. 

Halphen  (Paris)  insiste  sur  le  fait  qu’il  faut  toujours  penser  a  une 
affection  zosterienne  ayant  pu  passer  inapergue. 

Tarneaud  (Paris)  demande  combien  de  temps  aprfes  l’intervention 
guerit  la  paralysie  faciale. 

Coulet  (Nancy)  :  demande  quand  le  moment  d’intervenir  chirurgi- 
calementest  le  plus  opportun  au  cours  de  la  paralysie  faciale  tea  frigore ». 

Barraud  (Lausanne);  croit  qu’il  ne  faut  pas  operer  tardivement,  car 
l’on  doit  redouter  la  reaction  de  degenerescence  du  facial. 
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Ramabier  (Paris)  resumant  une  observation  montre  l’importance 
qu’il  y  a  a  rechercher  la  syphilis  neuro-meningee,  meme  s’il  s’agit  d’une 
paralysie  faciale  passagere  et  a  la  rechercher  non  seulement  par  l’examen 
serologique  du  sang,  mais  encore  par  celui  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Le  «  mucosus  »  dans  les  suppurations  auriculaires. 

Lemaitre,  Levy-Bruhl,  Aubin  (Paris). 

Les  auteurs  attirent  de  nouveau  l’attention  sur  la  gravite  des  mastoi- 
dites  a  mucosus  cliniquement  latentes;  seul  la  radiographie  permet  de 
deceler  leur  apparition;  ces  mastoidites  commandent  des  interventions 
larges  et  precoces;  le  pronostic  est  toujours  serieux;  le  mucosus  a  comme 
caractere  particulier  de  presenter  des  chainettes  simulant  le  strepto- 
coque;  mais  grace  a  la  presence  d’une  capsule  tres  epaissie,  le  bacterio- 
logiste  peut  le  reconnaitre  a  l’examen  direct. 

Presentation  de  cliches  photographiques 
a  propo  3  de  la  neurotomie  retrogasserienne. 

Bourguet  (Paris). 

Bourguet  fait  defiler  une  serie  de  cliches  sur  la  technique  operatoire 
de  la  neurotomie  retro-gasserienne. 

Lafitte-Dupont  (Bordeaux) :  demande  sile  tubercule  retro-gasserien 
de  Princeteau  se  rencontre  au  cours  de  la  recherche  du  trijumeau. 

Le  professeur  Sebileau  (Paris)  craint  que  l’aisance  avec  laquelle 
Bourguet  a  decrit  cette  operation  soit  capable  de  faire  illusion  sur  les 
grandes  difficulte  de  son  execution.  Les  suites  immediates  ne  sont  pas 
toujours  aussi  benignes  et  les  resultats  defmitifs  aussi  regulierement  satis- 
faisants  que  le  laisserait  croire  la  communication  de  Bourguet. 

Bourguet  n’attache  aucune  importance  a  la  recherche  du  tubercule 
de  Princeteau.  Quant  aux  resultats  obtenus  aussi  bien  immediats  que 
lointains  ils  sont  parfaits. 

Abces  du  cerveau  latent.  Rupture  spontanee. 

G..  Coueet  (Nancy). 

(Publie  iji  extcnso  dam  le  present  numero). 

Lemaitre  (Paris)  insiste  sur  1’importance  diagnostique  du  liquide 
cephalo-rachidien.  Pour  lui  tout  epanchement  puriforme  aseptique  cons¬ 
tate  au  cours  d’une  suppuration  auriculaire  doit  faire  penser  a  un  abces 
encephalique.  Souvent  cet  Epanchement  est  le  seul  symptome  d’une 
collection  encephalique. 

Lesions  encephaliques  decelees  seulement 
par  la  stereoradLographie  ( Projections ) 

Moreau  (de  Saint-Etienne). 

Dans  le  cours  de  98  examens  craniens  stereoradiographiques  (face 
et  profil),  il  est  apparu  chez  4  malades  une  tache  irregulierenient  circu- 
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laire,  d’environ  un  centimetre  de  diametre,  le  plus  souvent  double,  sie- 
geant  a  4  centimetres  en  arriere  de  la  selle  turcique,. 

L’examen  des  films,  dans  le  stereoscope  de  Hirtz  ou  dans  celui  de 
Mathey  permit  de  localiser  cette  ombre  du  volume  d’un  gros  pois  en 
pleine  substance  cerebrale  loin  des  parois  craniennes.  Cette  ombre,  tres 
nette,  est  bi-laterale,  occupe  une  situation  symetrique,  de  part  et  d’au- 
tre  de  la  scissure  interhemispherique,  et  dans  son  proche  voisinage. 

Cette  alteration  cerebrale  ne  s’accompagne  pas  de  phenomenes  cli- 
niques,  ne  modifie  point  la  composition  chimique  et  cytologique  du 
liquide  cephalo  rachidien.  Elle  est  apparue  chez  4  malades  soignes  pour 
des  affections  fort  differentes. 

Un  examen  necropsique  complete  par  la  stereoradiographie  des 
tranches  cerebrales  permit  de  constater  que  la  lesion  cerebrale,  syme¬ 
trique  et  bi-laterale  siegeait  a  droite  et  a  gauche,  au  niveau  des  plexus 
choroi'des  adosses  a  la  paroi  des  ventricules  lateraux,  non  loin  du  carre- 
four  ventriculaire. 

L’examen  histologique  (Dr  Devuns)  montra  qu’il  s’agissait  d’altera- 
tions  des  plexus  choroides  avec  presence  de  grains  calcaires,  diminution 
des  capillaires  sinusoides  au  profit  du  tissu  conjonctif  legerement  en- 
flamme.  Les  grains  presentent  aussi  la  reaction  des  sels  ferriques.  Nous 
ignorons  l’origine  de  ces  lesions,  probablement  d’origine  congenitale, 
deja  constatees  par  Cushing. 

Conclusion  indirecte  :  on  ne  peut  avoir  une  idee  exacte  d’un  film 
radiographique  d’un  crane  qu’en  utilisant  la  stereoradiographie. 

Benjamins  (Croningen)  :  insiste  sur  les  traumatismes  au  cours  de 
1’ accouchement;  ils  peuvent  etre  cause  d’hemorragies  qui  laisseront 
des  traces  par  depots  de  chaux  et  de  fer. 

Worms  (Paris)  a  trouve  dans  l’encephale  des  taches  calcaires  analo¬ 
gues.  Mais  il  existait  en  meme  temps  des  foyers  infectieux  mastoidiens 
et  sinusiens.  II  faut  se  mefier  d’attribuer  a  ces  calcifications,  en  general 
parfaitement  tolerees,  des  troubles  subjectifs  (cephalees,  nevralgies)  qui 
relevent  en  realite  d’un  foyer  infectieux  concomitant. 

La  chirurgie  du  sac  endolymphatique. 

G.  Portmann  (Bordeaux). 

L’auteur  montre  que  l’ouverture  du  gac  endolymphatique  produit 
dans  les  cas  de  labyrinthite  hypertensive,  une  decompression  endolaby- 
rinthique. 

De  meme  que  dans  le  glaucome  les  ophtalmologistes  pratiquent  une 
fistulation  afin  de  supprimer  1’hypertension  intra-oculaire,  Portmann 
a  pense  que  ce  principe  de  decompression  pouvait  etre  applique  avec 
•efficacite  a  l’oreille  interne. 

Son  operation,  dont  il  donne  la  technique  precise,  consiste  a  atteindre 
le  sac,  inclus  dans  la  dure-mere,  au  niveau  de  la  fossette  endolympha¬ 
tique,  pour  en  ouvrir  la  paroi  petreuse.  C’est  par  une  trepanation  a  tra- 
vers  la  mastoide,  dans  l’aire  d’un  triangle  forme  en  haut  par  une  ligne 
correspondant  a  la  face  inferieure  de  l’autre,  en  avant  par  l’aqueduc 
de  Fallope,  en  arriere  par  le  sinus  lateral,  qu’il  atteint  le  sac  endolym¬ 
phatique,  dont  la  paroi  est  incisee  pour  livrer  passage  au  liquide  endo¬ 
lymphatique. 
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Cette  operation,  quoique  delicate  a  executer,  est  relativement  simple. 
Aussi  l’auteur  la  preconise-t-il  dans  certaines  affections  de  l’oreille 
interne,  dont  un  symptome  au  moins  le  vertige,  est.  particulierement  pe- 
nible  pour  le  malade.  II  a  pratique  dans  plusieurs  cas  cette  intervention, 
sur  le  vivant,  avec  le  plus  grand  succes. 

Koenig  (Paris)  demande  si  les  malades  operes  avaient  des  bourdon- 
nements  et  si  ceux-ci  ont  ete  gueris  par  1’intervention  , 

Lafitte-Dupont  (Bordeaux)  rappelle  un  procede  de  ponction  de  la 
fenetre  ronde  qu’il  a  exposee  anterieurement  a  la  Societe  ayant  pour  but 
de  prelever  du  liquide  endo-lymphatique. 

Ramadier  (Paris)  demande  au  professeur  Portmann  s’il  est  bien 
sur  quand  il  incise  la  dure-mere  dans  sa  zone  adherente,  d’inciser  le 
sac  endo-lympbatique  et  non  la  grande  citerne  cerebro-spinale,  S’il  n’est 
pas  sur  d’identifier  le  sac  au  cours  de  l’operation,  peut-etre  ne  fait-il  en 
somme  que  retirer  du  liquide  cerebro-spinal,  c’est-a-dire  qu’il  pratique- 
rait  alors  l’operation  qu’a  faite  a  plusieurs  reprises  M.  Hautant.  M.  Rama¬ 
dier  demande  d’autre  part  ce  que  devient  l’audition  apres  1’operation. 

Bonain  (Brest)  insiste  sur  l’acces  difficile  de  la  fenetre  ronde  qui  est 
presque  toujours  masquee  par  suite  de  sa  disposition  anatomique  ou  par 
des  productions  pathologiques. 

Bourguet  (Paris)  demande  si  le  professeur  Portmann  prend  toujours 
comme  point  de  repere  le  bord  anterieur  du  sinus  lateral  et  si  ce  n’est 
point  dans  ces  conditions  le  canal  semi-circulaire  posterieur  qui  se  trouve 
ouvert  au  cours  de  1’intervention  puisque  anatomiquement  le  sac  endo- 
lympathique  ne  depasse  jamais  en  arriere  le  canal  semi-circulaire  po§te- 

Epithelioma  primitif  de  la  bronche  gauche. 

Radiumtherapie . 

J.  Guisez  (de  Paris). 

L’auteur  fut  appele  d’urgence  en  juillet  dernier  aupres  d’un  malade 
age  de  52  ans  qui  en  pleine  dyspnee  presentait  du  tirage  susternal  et 
episgatrique.  Rien  au  larynx.  Apnee  complete  dans  le  poumon  droit  et 
a  peu  pres  complete  a  gauche. 

Une  tracheoscopie  faite  tres  rapidement  montra  que  la  cause  de  la 
stenose  residait  dans  une  tumeur  bourgeonnante  du  volume  d’un  petit 
ceuf  de  poule  qui  issue  de  la  bronche  droite  empietait  sur  1’eperon  tra¬ 
cheal,  obstruant  partiellement  la  bronche  gauche.  Ablation  rapide  de 
la  tumeur  a  la  pince.  Immediatement  apres  respiration  normale. 

L’Examen  histologique  de  la  tumeur  do  :na  :  Epithelioma  pavimenteux 
(Dr  Bauer). 

Une  tracheoscopie  faite  trois  jours  apres  montra  la  bronche  droite 
envahie  par  une  masse  bourgeonnante.  Avec  prudence  nous  avons  fait 
plusieurs  applications  de  radium  a  l’aide  d’une  longue  sonde  introduite 
sous  tracheoscopie  dans  la  lumiere  de  la  bronche  droite  contenant  2  tubes 
de  Dominici  contenant  0,03  de  Bromure  de  radium  engaines  dans  une 
gaine  de  caoutchouc  et  une  sonde  metalliques.  3  seances  de  cinq  heiires. 

La  fon*e  de  la  tumeur  intratracheale  fut  tres  rapide.  Ainsi  que  l’en- 
doscopie  a  permis  de  le  constater  nettement,  les  lesions  avaient  depasse 
les  limites  de  la  bronche  et  avaient  atteint  deja  les  gros  vaisseaux  et  le 
malade  est  mort  d’hemorragie. 


s.  1927. 
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Lemaitre  (Paris)  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  la  eurietherapie 
dans  le  cancer  des  bronches  et  de  l’cesophage  ne  peut  encore  etre  consi- 
■deree  que  comme  un  traitement  palliatif. 


Observation  d’un  cas  de  guerison  de  mastoidite  diabetique 
par  l'insuline. 

Albert  Barraud  (Lausanne). 

L’auteur  s’est  trouve  place  en  face  d’un  cas  de  mastoidite  diabetique 
qui  lui  a  paru  d’emblee  tres  grave  vu  la  grande  quantite  de  sucre  dans 
le  sang  (3,80  %)  et  vu  aussi  1’age  du  malade  et  les  symptomes  generaux 
menagants  qu’il  presentait. 

II  n’a  pas  ose  operer  et  l’insuline  employee  a  non  seulement  fait 
diminuer  la  quantite  de  sucre,  mais  en  quelques  jours  a  fait  disparaitre 
tous  les  symptomes  morbides  et  gueri  completement  et  la  mastoidite 
et  l’otite  elle-meme. 


Quelques  cas  de  complications  veineuses 
des  oto-mastoldites. 

M.  Lannois  et  Rene  Gaili.ard  (Lyon). 

'  Les  auteurs  ont  observe  en  trois  ans,  10  cas  de  ces  complications  et 
font  remarquer  la  diminution  sensible  de  leur  frequence.  Parmi  les  fac- 
teurs  ctiologiques  qui  les  provoquent,  ils  signalent  la  blessure  operatoire 
du  sinus  qui  n’est  pas  toujours  un  incident  aussi  benin  qu’on  le  dit 
(2  cas  personnels). 

■  Ces  10  observations  comprennent  :  4  cas  de  thrombo-pblebite  du 
sinus  lateral,  1  cas  de  thrombo-phlebite  des  sinus  caverneux,  1  cas  de 
tiirombo-phlebite  du  golfe  jugulaire,  4  cas  de  septico-pyohemie  sans 
thrombose. 

Ces  observations  rentrent  dans  le  cadre  clinique  classiquement  decrit; 
mais  a  propos  d’un  cas,  les  auteurs  montrent  combien  precocement 
peut  se  faire  une  thrombose  suppuree  du  sinus,  sans  perforation  du 
tympan  et  avec  le  minimum  de  lesions  antro-tympaniques. 

Ces  10  cas  ont  donne  3  deces.  Le  traitement  chirurgical  precoce  et 
complet  constitue  notre  meilleure  arme  therapeutique  (Thrombectomie 
tot  ale,  en  cas  de  phlebite,  compression  du  sinus  en  amont  en  cas  de 
pyohemie  sans  thrombose).  La  ligature  de  la  jugulaire  ne  leur  parait 
indiquee  qu’en  cas  d’extension  du  thrombus  a  la  veine. 

Dutheillet  de  lamothe  (Limoges)  a  observe  deux  cas  mortels  a 
la  suite  d’une  section  de  la  veine  emissaire  presque  au  contact  du  sinus. 
II  faut,  lorsque  pared  accident  se  produit,  eeraser  le  sinus  sous  une  meche 
introduite  entre  lui  et  sa  loge  osseuse,  la  maintenir  ainsi  8  ou  10  jours 
en  place  et  si  le  sinus  saigne  au  moment  du  pansement,  l’infection  est 
presque  fatale;  en  cas  de  debut  d’infection,  int.ervenir  precocement  sur 
le  golfe  de  la  jugulaire. 


CONGRES 


67 


Un  cas  de  mastoidite  syphilitique. 

Rene  Gaillard  (Lyon); 

L’observ'ation  concerne  un  homme  de  58  ans  presentant  plusieurs 
antecedents  syphilitiques  anciens  et  incpmpletement  traite.  Apparition 
d’une  tumefaction  masto'idienne  osseuse  avee  une  otite  suppuree  et 
paralvsie  faciale  homolaterale.  L’intervention  montre  une  ostoi'te 
gommeuse  de  la  mastoi'de,  sans  suppuration  antrale,  et  la  ponction 
lombaire  decele  une  reaction  meningee  a  formule  lymphoeytaire.  Cica¬ 
trisation  de  la  plaie  mastoldienne  et  guerison  rapide  de  la  paralysie 
faciale  par  le  traitement  specifique. 

Evidement  petro-mastoidien.  Soins  post-operatoires. 

J.  Tribarne  (Paris). 

Quand,  malgre  des  pansements  bien  executes,  la  plaie  reste  atone, 
sans  tendance  a  la  cicatrisation,  quand  les  secretions  purulentes  per¬ 
sistent,  il  est  indique  d’examiner  l’etat  general  du  sujet. 

Dans  un'cas  de  ce  genre  que  j’operai  en  mars  dernier,  survint  vingt- 
cinq  jours  apres  P  operation  une  paralysie  oculaire  rapportee  a  l’etat 
general  qui  necessita  un  traitement  specifique  d’epreuve  malgre  un 
Wassermann  negatif.  Ce  traitement  amena  simultanement  la  guerison 
de  la  paralysie  oculaire  et  la  guerison  de  la  plaie  masto'idienne  qui  sc 
cicatrisa  rapidement  et  definitivement. 


Quatre  cas  d' evidement  partiel. 

Dutheillet  de  Lamothe  (Limoges). 

L’auteur  rapporte  4  cas  d’evidement  partiel  (operation  de  Bourgeois- 
Sourdille)  pratiques  par  lui  depuis  trois  ans  au  minimum. 

Cette  operation  est,  et  doit  rester  une  operation  d’exception  appli¬ 
cable  aux  seuls  cas  de  suppuration  de  Shrapnell  purs  sans  lesions  con- 
comitantes  du  tympan  et  de  la  chaine  des  osselets;pratiquee  dans  ces 
conditions  elle  donne  des  resultats  excellents  evitant  la  beance  de  la 
trompe  dans  la  cavite  operatoire  et  restituant  a'  l’opere  une  audition 
incomparablement  superieure  a  celle  que  laisse  communement  apres 
elle  la  radicale  ordinaire. 

Elle  a  ete  particulierement  precieuse  dans  1  cas  oil  1’autre  oreille  a 
du  subir  secondairement  un  evidement  total. 

Cette  bilateralite  des  lesions  semble  autoriser  un  elargissement '  des 
indications  operatoires. 

L’auteur  insiste  ensuite  sur  quelques  points  de  technique,  en  particu- 
lier  il  s’est  fort  bien  trouve  de  1’emploi  d’une  petite  fraise  de  dentiste 
pour  terminer  Poperation. 

Dutheillet  de  Lamothe  (Limoges)  rapporte  un  cas  d?hemorragie 
foudroyante  par  ulceration  de  la  carotide  survenue  au  cours  de  la  cica¬ 
trisation  d’un  evidement  petro-mastoidien  chez  un  tuberculeux. 
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Radiographie  du  massif  petro-mastoidien. 

Incidence  occipitale  posterieure. 

G.  Worms  et  Bretton  (Paris). 

MM.  G.  Worms  et  Bretton  insistent  sur  la  valeur  des  connaissances 
■que  la  radiographie  est  susceptible  d’apporter  pour  P  etude  des  affections 
de  l’appareil  auriculaire  et  surtout  des  complications  mastoi'diennes. 

II  est  des  cas  ou  la  radiographie  permet  d’affirmer  l’existence  de 
lesions  la  ou  l’exploration  clinique  ne  decele  pas  la  moindre  reaction 
(masto'fdites  latentes). 

Inversement,  elle  permet  de  mettre  hors  de  cause  la  region  apophy- 
saire  lorsque  la  mastoidite  se  trouve  simulee  par  I’infection  d’un  organe 
de  voisinage  (adenite,  algie  mastoidienne). 

Les  auteurs  decrivent  une  nouvelle  incidence  —  incidence  occipitale 
posterieure  —  qui,  mieux  que  les  autres  positions  met  en  evidence  les 
deux  apophyses  prises  en  une  seule  pose  de  fagon  rigoureusement  syme- 
trique. 

Cette  incidence  ne  necessite  pas  une  attitude  cephalique  penible  ou 
difficilement  realisable  chez  certaines  categories  de  malades. 

Outre  les  mastoides,  elle  montre  tres  bien  la  partie  petreuse  du  tem¬ 
poral  avec  les  canaux  semi-circulaires,  le  canal  carotidien,  la  trou  auditif 
interne, le  trou  occipital,  les  fosses  cerebelleuses,  l’axis  et  1’atlas,  P  arti¬ 
culation  temporo  maxillaire  et  les  apophyses  styloides. 

Non  seulement  elle  permet  de  suivre  les  modifications  imprimees  a  la 
structure  de  cette  region  par  les  processus  infectieux  recents  ou  chroni- 
ques,  mais  encore  elle  permet  Pidentification  precise  des  lesions  trau- 
matiques  :  fractures  perpendiculaires  a  l’axe  et  meme  fractures  paral¬ 
lels  a  l’axe  du  rocher,  fractures  de  Pecaille  occipitale,  des  premieres 
vertebres  cervicales,  de  la  region  temporomaxillaire,  etc. 

Technique  :  Malade  en  decubitus  dorsal,  menton  appuye  sur  le  tho¬ 
rax,  tete  reposant  sur  la  plaque  inclinee  a  45°  pour  la  region  occipitale. 

Rayon  central  passant  par  bregma  et  trou  occipital. 

Moreau  (Saint-Etienne)  prefere  comme  procede  la  stereo-radiogra- 
phie  du  crane  qui  donne  la  notion  tres  exacte  de  1’etat  des  deux  mas¬ 
toides. 

La  reaction  auditive  au  courant  galvanique. 

(Signe  de  sincerite  dans  les  examens  medico-legaux) . 

J.  Ramadier  (de  Paris). 

D’apres  l’examen  de  150  sujets,  l’auteur  formule  quatre  lois  qui  regis- 
sent  la  reaction  chez  les  normaux  :  1°  Loi  relative  a  faction  specifique 
des  poles;  2°  Loi  relative  a  la  situation  des  electrodes;  3°  Loi  relative 
a  l’intensite  du  courant;  4°  Loi  relative  a  la  symetrie  et  a  l’invariabilite 
de  la  reaction  chez  un  meme  sujet. 

Toute  reaction  en  disaccord  avec  Pune  de  ces  lois  est  une  reaction 
anormale,  revelant :  soit  de  l’hyperexcitabilite  simple;  soit  de  l’hyper- 
excitabilite  avec  anomalies  de  la  formule;  soit  anomalies  sans  hyper- 
excitabilite;  soit  hypo-excitabilite. 

La  reaction  auditive  etudiee  dans  les  diverses  otopathies  permet  les 
conclusions  suivantes  :  la  reaction  est  rare  chez  les  normaux  (1  /3  des 
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cas);  elle  est  sensiblement  plus  frequente  et  plus  intense  dans  les  sur¬ 
dites  de  la  transmission; elle  est  de  regleet  souventtres  intense  dans  les- 
surdites  par  lesions  de  l’oreille  interne;  elle  est  variable  dans  les  surdites 
de  la  perception  dont  on  ne  peut  determiner  la  lesion  entre  le  labyrinthe 
et  les  centres  inclusivement. 

Des  donnees  precedentes  on  peut  tirer  un  signe  de  sincerite  pour  les- 
examens  medico-legaux  :  l’apparition  de  la  reaction  et  a  plus  forte  raison 
l’apparition  d’une  reaction  exageree  chez  un  sujet  accusant  de  la  sur- 
dite,  permet  d’eliminer  la  simulation  de  meme  que  l’hypothese  d’une 
surdite  psychopathique. 

Importance  de  la  recherche  de  la  syphilis 
dans  les  suppurations  chroniques  de  l’oreille. 

Jean  Tarneaud  (de  Paris). 

Dans  toutes  les  suppurations  chroniques  de  l’oreille  il  y  a  lieu  de 
rechercher  de  fagon  systematique  la  syphilis  acquise  ou  hereditaire. 

Celle-ci  reconnue,  le  traitement  specifique  devra  preceder  l’acte  chi- 
rurgical,  a  moins  que  celui-ci  ne  soit  commande  par  une  complication 
brusque.  En  elfet  le  traitement  specifique  peut  a  lui  seul,  amener  la 
guerison  de  certaines  otorrhees  chroniques. 

Deux  cas  de  tuberculose  laryngo-pulmonaire , 
a  point  de  depart  amygdalien  :  un,  apres  cauterisation  ignee, 
l'autre  apres  une  amygdalectomie. 

Kowler  (Menton). 

(Sera  publie  in  extenso) 

La  tuberculose  latente  des  trois  amygdales,  restant  facheusement 
obscure,  comme  l’a  releve  M.  le  Dr  Bourgeois,  a  la  Societe  de  Laryngolo- 
gie  des  Hopitaux  de  Paris,  l’auteur  a  pense,  que  les  deux  cas,  qu’il 
communique  au  congres,  seraient  de  nature  a  servir  de  documents  nou- 
veaux,  apportes  a  la  question. 

L’un,  qu’il  presente  de  concert  avec  M.  le  Dr  Cuvillier,  de  Paris,  con- 
cer  e  une  parisienne,  Mme  M.  T  ,  qui  lui  fut  adressee  a  Menton,  par 
M.  Cuvillier,  pour  Fapplication  de  L’Heliotherapie.  L’eclosion  de  la 
tuberculose  chez  elle,  parut  sous  la  forme  granulique,  sur  les  amygdales. 
M.  Cuvillier  les  cauterisa  pro fo  .dement  a  la  pointe  galvanique, 
mais  la  maladie  evolua  dans  un  temps  terriblement  court — ,  depuis  le 
premier  decembre  1924  aux  premiers  jours  de  janvier  1925,  —  en  s’e- 
tendant  au  larynx  et  aux  poumons,  aboutissant  dans  le  poumon  droit, 
a  une  caverne  du  sommet. 

L’heliotherapie  commencee  en  janvier,  arreta  cette  evolution  rapide, 
mais  malheureusement,  fin  avril,  une  generalisation  brusque  pulmo- 
naire,  enleva  la  malade. 

Le  second  cas,  concerne  M.  R  W.  de  Glascow  (Angleterre),  qui  lui  fut 
adresse  par  M.  le  Dr  Rollier  de  Leysin  (Suisse)  en  fevrier  1926. 

Apres  une  amygdalectomie  pratiquee  par  M.  le  Dr  Gaving  Young,  de 
Glascow,  une  infiltration  tuberculeuse  de  l’epiglotte  se  declara  avec 
de  fins  et  rares  craquements  au  poumon  gauche.  Le  malade  fut  ameliore, 
par  l’Hehotherapie,  malgre  le  temps  exceptionnellement  inclement. 
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Chez  ces  deux  malades,  l’auteur  a  trouve  la  tache  velo-palatine 
pale-jaunatre,  qu’il  considere  comme  pathognomonique  de  la  tubercu- 
lose  des  voies  respiratoires,  l’ayant  toujours  constatee  dans  ces  cas. 

II  se  demande  si  cette  tache  constatee  sur  le  palais  d’un  malade,  ne 
devrait  pas  nous  faire  penser  a  une  tuberculose  latente  existante,  pos¬ 
sible  et  nous  mettre  en  garde,  contre  toute  intervention. 

Siems  (Nice)  cite  le  cas  d’une  femme  de  24  ans  presentant  une  infd- 
tration  epiglottique  consecutive  a  des  cauterisations  de  la  base  de  la 
langue  pour  hypertrophie  de  l’amygdale  linguale.  Deux  mois  apres  la 
malade  presentait  une  laryngite  oedemateuse  avec  ulceration  de  la  paroi 
posterieure  et  dysphagie. 

Osteomyelite  du  maxillaire  superieur  chez  le  nourrisson. 

Bertemes  (Charleville). 

Observation  d’un  nourrisson  de  2  semaines  paraissant  avoir  ete  in- 
fecti  par  la  mere,  (eczema  et  furoncle  de  la  grande  levre).  L’infection  a 
du  passer  par  le  nez,  le  coryza  purulent  ayant  existe  a  partir  du  2e  jour, 
ouverture  large  avec  destruction  de  tout  le  bourgeon  dentaire  et  drai¬ 
nage  etendu  vers  le  nez.  Incision  d’un  autre  abces  au  niveau  du  sein. 
Staphylocoques  dans  les  deux.  Guerison.  Conclusion  :  ne  pas  se  conten- 
ter  d’ouvrir  au-dessus  de  1’arcade  dentaire  mais  assurer  en  meme 
temps  une  communication  avec  le  nez. 

De  la  ventilation  aero-oxy-thermique 
dans  le  traitement  des  affections  des  cavites  pneumatiques 
de  la  face  et  de  la  caisse  du  tympan. 

Siems  (Nice). 

Le  procede  que  nous  presentons  repond  a  deux  indications  :  drainer 
et  aerer  le  sinus  et  la  caisse  du  tympan  contenant  un  liquide  patholo- 
gique,  s’attaquer  directement  a  la  lesion  de  la  muqueuse. 

Le  sueces  du  traitement  d’une  sinusit '  purulente,  telle  que  maxillaire, 
depend  moins  du  mode  d’effraction  de  la  paroi  nasale  du  sinus,  que  du 
traitement  post-operatoire  :  mode  d’evacuation,  modification  du  milieu, 
reparation  de  la  muqueuse  alteree.  L’irrigation  aqueuse  va  a  l’encontre 
de  ces  indications. 

Incapable  d’atteindre  le  pus  grumeleux  cache  dans  les  anfractuosites, 
clle  abandonne  apres  chaque  lavage  un  peu  d’eau  qui  se  mele  a  ce  der¬ 
nier,  continue  a  irriter  la  muqueuse,  d’ou  guerison  apparente,  frequence 
de  recidives,  aggravation  du  processus  (par  gonflement  de  produits 
inflammatoires). 

Yecteur  gazeux  de  chaleur,  d’elasticite  et  d’un  pouvoir  microbicide 
intense  le  courant  aero-oxy-thermique  permet  l’aspiration  du  pus  suivie 
de  ventilation,  c’est-a-dire :  deshydratation  des  parties  imbibees  de  sero- 
site  et  de  pus,  fonte  de  fongosites,  disinfection  de  la  cavite,  action  sur 
les  elements  hypertrophiees,  sur  les  glandes  engorgees  et  sur  la  circula¬ 
tion  de  la  muqueuse  —  d’ou  la  possibility  de  restitution  ad  integrum  de 
la  muqueuse  sinusale. 
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Dans  les  otites  suppurees  elle  assure  l’evacuation  totale  du  pus  (plan- 
cher  et  attique),  desobstrue  1’aditus  en  cas  de  retention  et  permet  le 
drainage* antral.  Enfin,  ce  n’est  pas  un  traitement  d ’expectation  (Auto¬ 
drainage  et  surveillance  de  la  mastoi'de  au  cours  de  l’otite  moyenne 
aigue),  mais  d’ action  directe  sur  la  lesion  de  la  muqueuse. 

Lazar  Mayerson  (Bucarest)  :  rappelle  que  le  Dr  Orescu  de  Buca- 
rest  en  a  eu  1887  la  meme  idee  et  qu’il  a  imagine  a  cet  eflet  un  petit 
appareil  avec  lequel  il  insufflait  de  Foxygene  dans  le  sinus  maxillaire. 

Qu’est-ce  que  l’ectodermose  erosive  pluriorificielle? 

(d’apres  16  observations). 

Robert  Rendu  (Lyon). 

M.  Robert  Rendu  (de  Lyon)  decrit  une  curieuse  maladie  dont  il  a 
observe  le  premier  cas  en  1916  et  dont  une  quinzaine  d’observations 
ont  ete  publiees  depuis  en  France  ou  a  Fetranger.  Cette  affection  est 
caracterisee  essentiellement  par  une  inflammation  erosive  et  pseudo- 
membraneuse  des  muqueuses  externes  au  voisinage  de  tous  les  orifices 
naturels  (muqueuse  bucco-pharyngee  et  ano-genitale,  Conjonctive,  di- 
tuitaire).  Accessoirement,  on  note  une  eruption  des  membres  de  type 
vesiculo-bulleux.  Les  lesions  atteignent  leur  maximum  d’intensite  au 
niveau  de  la  face  interne  des  levres  et  des  joues.  La  maladie,  qui  revet 
Failure  d’un  etat  infectieux  aigu,  guerit  habituellement  en  trois  a  six 
semaines.  Les  recherches  bacteriologiques  se  sont  montrees  jusqu’a 
maintenant  negatives.  Les  cas  observes  seraient  bien  plus  nombreux 
si,  en  presence  d’une  stomatite  aigue,  on  pensait  a  rechercher  systema- 
tiquement  des  lesions  des  autres  muqueuses  externes  (gland  et  conjonc- 
tives  en  particulier),  ainsi  que  celles  de  la  peau. 

Considerations  au  sujet  d'un  casd'Herpes  Zoster  cervicofacial 
avec  paralysies  multiples  consecutives , 
dont  une  paralysie  laryngee. 

Louis  Bar  (de  Nice). 

L’auteur  apporte  quelques  considerations  nouvelles  au  sujet  de  1’ob- 
servation  d’une  malade  qu’il  a  rapportee  l’an  dernier.  Cette  malade 
subitement  atteinte  d’une  attaque  de  zona  sur  le  trajet  de  la  branche 
auriculaire  du  plexus  cervical  superficial  gauche,  fut  successivement 
atteinte  de  troubles  douloureux  auriculaires,  de  troubles  de  F audition, 
de  paralysie  faciale,  d’hemianesthesie,  d’hemiplegie  du  voile  du  palais, 
de  la  langue,  du  pharynx  et  du  larynx  dont  la  corde  -vocale  gauche 
resta  paralysee  en  position  mediane. 

L’analyse  de  toute  cette  symptomatologie  complexe  conduit  a  conside- 
rer  celle-ci  comme  le  resultat  de  troubles  consecutifs  a  une  alteration  du 
systeme  nerveux  central  que  l’Herpes  Zoster  aurait  influence  dans  la 
region  cervicale  de  la  moelle,  gagnant  de  la  progressivement  les  noyaux 
bulbaires  et  les  origines  des  nerfs  mixtes  :  pneumogastrique,  glossopha- 
ryngien,  facial,  etc... 

Toutes  les  paralysies  ont  gueri  en  quelques  semaines,  excepte  la  para- 
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lysie  laryngee  qui  Sapres  un  an  existe  encore  et  parait  definitivement 
installee. 

Les  traitements  :  electricite,  strychnine,  arsenic  ont  paru  reussir  sur 
la  paralysie  faciale  et  sont  demeures  sans  effet  quant  a  la  paralysie 
laryngee. 

Adenites  et  abees  peri-pharyngiens 
d’origine  syphilitique. 

H.  Caboche  (Paris). 

( Publie  in  extenso  dans  le  present  numero). 

Le  Professeur  Sebileau  (Paris)  rappelle  que  les  faits  rapportes  par 
Caboche  n’ont  pas  ete  controles  par  la  culture  et  l’inoculation  du  pus  au 
cobaye.  Peut-etre  si  de  nouveaux  faits  confirment  Interpretation 
donnee  par  Caboche  a  ceux  qu’il  a  observes,  le  champ  de  la  tuberculose 
ganglionnaire  se  retrecira-t-il  au  profit  de  la  syphilis? 

Helsmoortel  (Anvers)  rapporte  le  cas  d’un  malade  qui  presentait 
une  tumefaction  latero-pharyngienne  douloureuse  et  febrile.  L’incision 
faite  par  la  bouche  ne  ramenant  pas  de  pus,  l’auteur  institue  un  traite- 
ment  antispecifique  et  la  tumefaction  disparait  completement. 


Las  rayons  ultra-violets  en  oto-rhino-laryngologie. 

G.  Worms  et  Bolotte 

MM.  G.  Worms  et  Bolotte  etudient  les  indications  de  Fheliothe- 
rapie  artificielle  en  Oto-Rhino-Laryngologie. 

Cette  methode  leur  apparait  comme  un  remarquable  agent  de  traitc- 
ment  par  son  action  bio-chimique  energique  a  la  condition  d’employer 
des  appareils  comportant  un  rayonnement  riche  en  Ultra-violet 
extreme  et  de  suivre  une  technique  appropriee. 

Worms  et  Bolotte  ont  fait  construire  des  localisateurs  en  quartz 
s’adaptant  aux  differentes  cavites  a  irradier. 

L’ action  des  rayons  ultra-violets  complete  heureusement  Facte  ope- 
ratoire  en  abregeant  la  duree  de  la  cicatrisation  dans  les  foyers  mastol- 
diens  (plaies  mastoidiennes  et  d’evidement  petro-mastoi'diens) 

Elle  est  de  la  plus  grande  utilite  dans  les  plaies  ulcereuses,  atones  et 
fongueuses. 

A  signaler  egalement  ses  avantages  dans  le  traitement  des  affections 
rhino-pharyngees  —  rhinites  simples  et  crouteuses  —  sterilisation  des 
porteurs  de  germes.  Son  action  analgesiante  dans  les  paresthesies  bucco- 
pharyngees,  la  dysphagie  des  bacillaires. 

Maniee  avec  certaines  precautions,  elle  rend  les  plus  grands  services 
dans  le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  et  des  autres  manifes¬ 
tations  de  meme  nature  (adenite). 

Kowler  (Menton)  demande  la  duree  du  traitement  par  seances  et 
le  nombre  de  ces  seances. 

Lafitte-Dupont  (Bordeaux)  emploie  ledispositif  suivant:  le  medeci 
place  derriere  le  malade  en  tendant  le  miroir  dans  la  bouche  du  malade; 
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sur  le  tube  adducteur  des  rayons  sont  places,  un  miroir  a  reflexion  monte 
sur  charriere  et  un  photophore  qui  projette  un  faisceau  lumineux  eclai- 
rant  le  miroir  laryngien  en  nickel. 

Philip  (Bordeaux)  estime  que,  les  rayons  ultra-violets  peuvent 
etre  employes  avec  profit  dans  tous  les  cas  de  laryngite  bacillaire  en 
application  externe  et  irradiation  generate  sauf  cependant  en  cas  de 
fievre  si  les  localisations  pulmonaires  sont  trop  etendues. 

Worms  (Paris)  considere  l’emploi  de  la  tige  localisatrice  en  quartz, 
bien  superieur  a  celui  du  miroir  metallique  pour  l’irradiation. 

Du  traitement  des  accidents  causes  par  1' eruption 
de  la  dent  de  sagesse. 

Gault  (Dijon). 

Le  Dr  Gault  expose  dans  une  etude  d’ensemble  ( qui  sera  publiee  in 
extenso)  le  traitement  symptomatique  des  accidents  causes  par  la  dent 
de  sagesse.  Traitement  du  trismus,  de  l’encapuchonnement,  de  l’infec- 
tion,  extraction  de  la  dent,  ouverture  d’un  foyer  osteo-periostique,  pone- 
tion  et  drainage  d’un  adeno-phlegmon. 

Pr.  Sebileau  (Paris)  :  des  que  les  accidents  dentaires  depassent  les 
accidents  d’ordre  muqueux  et  superficiel,  l’extraction  de  la  dent  s’impose 
immediatement  pour  aussi  difficile  qu’elle  puisse  etre  dans  certains  cas. 

Presentation  d’un  audiometre  electrique. 

J.  Le  Mee  (Paris). 

J.  Le  Mee  presente  un  audiometre  electrique.  Cet  appareil  qur 
a  ete  construit  par  la  Western  Electric  Company  est  compose  d’un 
Oscillometre,  constitue  par  des  tubes  a  vide  analogues  a  ceux  de  T.  S.  F.. 
qui  fournit  des  frequences  allant  de  16  jusqu’a  16.384  vibrations  par 
seconde,  d’un  Potentiometre  qui  permet  de  graduer  l’intensite  du  cou- 
rant  et  d’un  Casque  telephonique  dont  les  recepteurs  speeiaux  suppri- 
ment  les  harmoniques.  Le  malade  est  isole,  ayant  en  mains  un  signali- 
sateur  electrique.  Les  graduations  du  potentiometre  correspondant  a 
des  unites  de  sensation  (S.  U.)  sont  inscrites  sur  une  fiche  pour  consti- 
tuer  un  audiogramme  et  grace  a  un  tableau  qui  est  annexe,  on  peut 
obtenir  immediatement  le  pourcentage  d’audition  de  chaque  oreille 
pour  chacune  des  frequences  recherchees. 

Pierre  Camus. 
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SOCIETE  TCHECOSLOVAQUE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 
A  PRAGUE 

Seance  du  11  octobre  1924. 

Kopac.  —  Deux  cas  de  sclerome  ( Presentation  des  inalades). 

Dans  Fun  des  cas  presenter,  Finfiltration  occupant  les  ailes  du  nez, 
la  cloison  et  les  cornets,  n’a  pas  la  consistance  typique  des  lesions  scle- 
romateuses.  L’examen  histologique  montre  qu’elle  est  formee  par  des 
cellules  plasmatiques  et  des  cellules  de  Mikulicz.  Le  tissu  fibreux  est 
peu  developpe.  II  s’agit  probablement  d’un  stade  peu  avance. 

H.  Greif.  —  Presentation  d'un  rhinolithe  et  d’un  sialolithe. 

Hornicek.  —  Secousses  cloniques  des  muscles  pharynges 
et  hyoidiens  ( Presentation  de  la  malade ). 

La  malade,  agee  de  25  ans,  presente,  au  cours  d’une  expiration  conse¬ 
cutive  a  une  inspiration  forcee,  des  secousses  rythmiques  au  niveau  du 
voile,  de  la  base  de  la  langue  et  du  larynx.  Elies  s’accompagnent  d’un 
bruit  du  sans  doute  aux  mouvements  de  la  muqueuse  pharvngee.  Les 
secousses  disparaissent  quand  la  malade  parle  ou  mange.  La  inaladie 
a  debute  a  Foccasion  d’une  affection  catarrhale  des  voies  aeriennes 
superieures  avec  paresthesies.  La  tendance  de  la  malade  a  se  debarrasser 
des  sensations  dysesthesiques  a  determine  une  sorte  de  tic  avec  eleva¬ 
tions  rhytmiques  du  larynx,  de  la  base  de  la  langue  et  du  voile.  Chez 
la  malade  on  a  constate  une  retinite  pigmentaire  et  une  hemeralopie 
grave. 

Greif.  —  Un  cas  d’angiome  tres  etendu  de  la  cavite  buccale , 
du  pharynx  et  du  cou. 

Ninger.  —  Epitheliome  du  pharynx  gueri  par  les  rayons  X. 

Voir  :  Analyses  des  memoires. 

L 'inflammation  du  sac  endolymphatique.  Voir:  Analyses  des 
mtmoires. 

Les  resultats  eloignes  du  traitement  chirurgical  des  abces 
cerebraux  et  de  la  meningite  otogene.  Voir  :  Analyses  des 
Memoires. 
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Ledl.  —  Contribution  au  trait.ement  de  la  tuberculose 
laryngee.  Voir  :  Aanalyses  des  Memoires. 

Jindra.  —  Le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par 
krysolgan.  Voir:  Analyses  des  Memoires. 

Wiskovsky  (Bratislava). 


SOCEETE  TCHECOSLOVAQUE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 
A  PRAGUE 

Seance  du  8  novembre  1924. 

Koehler.  —  Presentation  d'un  malade  avec  paralysie  uni¬ 
lateral  du  voile,  du  pharynx,  du  larynx,  consecutive  vrai- 
semblablement  a  une  hemorragie  au  niveau  du  trou  dechire 
posterieur,  a  la  suite  d'un  traumatisme. 

Precechtel.  —  Plastique  du  conduit  apres  extirpation 
d’un  epitheliome.  Precede  personnel.  Sera  analyst  d 'apres  la 
publication  in  extenso. 

Precechtel. —  Corps  etranger  bronchiqueavec  emphysema 
sous-cutane. 

Enfant  de  6  ans.  Prune  logee  a  1’entree  de  la  bronche  droite.  Emphy- 
seme  sous-cutane  au  niveau  de  la  paroi  anterieure  du  thorax.  A  la  per¬ 
cussion  et  a  l’auscultation,  aucune  difference,  des  deux  cotes.  Rales 
humides  a  la  base  des  deux  poumons.  Motilite  diaphragmatiqueet  amplia¬ 
tion  du  thorax  egales  des  deux  cotes.  Extraction  par  bronchoscopie  per- 
orale.  Guerison. 

Precechtel.  —  Tumeur  (de  la  grosseur  d’un  marron)  nais- 
sant  de  la  peau  du  conduit  auditif  et  se  developpant  aux 
depens  de  la  cavite  operatoire  apres  evidement. 

Histologiquement  il  s’agit  d’un  epitheliome  hydradeno'ide  kystique. 

Wisxcovsky  (Bratislava). 


Seance  du  6  decembre  1924 

Precechtel. — Sclerome  du  nez  et  du  pharynx  (Presentation 
du  malade ). 

A  la  suite  de  la  radiumtherapie  l’affection  nasale  a  gueri,  tandis  que 
les  lesions  au  niveau  du  pharynx  et  du  voile  ne  montrent  aucune  amelio¬ 
ration. 
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Precechtel.  —  Rhinoplastie  totale. 

Apres  l’extirpation  d’un  carcinome  du  nez,  par  la  methode  italienne 
et  frangaise  avec  modification  personnelle,  le  nez  externe  est  soutenu 
par  le  reste  du  cartilage  de  la  cloison. 

Greif.  —  Deux  cas  d’abces  froid  retro  et  latero-pharynge 
causes  par  la  carie  des  vertebres  cervicales. 

L’evacuation  par  la  voie  externe  est  beaucoup  plus  favorable  que 
l’incision  endo-pharyngee. 

Greif. —  Epitheliome  superficiel  occupant  la  luette,le  voile 
du  palais  et  une  partie  de  la  paroi  pharyngee. 

La  tumeur  plate,  presente  une  petite  ulceration  superficielle  et  a  une 
structure  nodulaire.  Son  aspect  ressemble  beaucoup  a  celui  du  lupus. 
La  biopsie  seule  permet  le  diagnostic  differentiel. 

Soulakova-Skalicka —  Paralysie  du  recurrent  gauche  dans 
un  cas  de  dilatation  anevrysmatique  de  l’aorte,  de  l'artere 
anonyme  et  de  la  sous-claviere  droite  avec  hypertrophie  [du 
cceur  gauche.  Bordet-Wassermann  positif. 

k?  J elinek. —  Lymphosarcome  occupant  la  moitie  droite  du 
pharynx  et  du  voile. 

Presentation  du  malade,  44  ans.  Outre  les  lesions  pharyngees  on 
constate  une  augmentation  des  ganglions  cervicaux,  axillaires  et  ingui- 
riaux.  Le  traitement  par  les  rayons  X  et  par  les  injections  d’arsacetine 
ne  fut  suivi  que  d’une  amelioration  passagere. 

Goldmann. —  Noyau  de  cerise  loge  depuis  une  demie  annee 
dans  le  meat  inferieur  d’un  enfant  de  2  ans. 

La  presence  du  corps  etranger  a  cause  plusieurs  poussees  d’amygda- 
lite.  Sans  deceler  la  presence  du  corps  etranger  on  procede  a  l’amygda- 
lectomie.  Dix  jours  apres  l’intervention  crise  d’appendicite.  Un  nouvel 
examen  du  nez  demontre  la  presence  du  noyau. 

Ninger.  —  Troubles  auditifs  consecutifs  a  un  coup  de 
foudre.  Voir :  Analyses  des  Memoires. 

Ninger  .  —  Epitheliome  primitif  de  l’apophyse  mastoide. 

Voir:  Analyses  des  Memoires. 

Jindra.  —  Le  bismuth  colloidal  dans  le  traitement  du 
sclerome. 

Sur  6  cas  traites  par  des  injections  du  bismuth  colloidal  on  a  pu  obser¬ 
ver  dans  3  une  disparition  complete  des  infiltrations.  Dans  2  cas 
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Pamelioration  est  presque  nulle.  Dans  le  dernier  les  infiltrations  ont 
notablement  diminue. 


Suma.  —  Osteomyelite  progressive  des  os  plats  du  crane 
consecutive  a  une  otite  ouaune  sinusite frontale .  Voir :  A nalyses 
des  Memoires. 


Discussion  :  Jobasova,  Ninger, 

PrECECHTEL,  KuTVIRT. 


Goldmann,  Tesar,  Greif, 
Wiskovsky  (Bratislava) 


SOCIETE  TCHECOSLOVAQUE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 
A  PRAGUE 

Seance  du  10  janvier  1925. 

Kutvirt. —  La  crenotherapie  des  maladies  des  voies  aerien- 
nes  superieures. 

Rapport  sur  les  principes  de  la  crenotherapie  et  sur  les  indications  des 
•cures  hydrominerales  dans  les  affections  oto-laryngologi'ques.  Mode 
d’emploi  des  eaux  minerales,utilisees  surtout  dans  les  stations  frangaises. 

Kutvirt  insiste  sur  la  necessite  de  collaboration  de  la  societe  oto- 
laryngologique  et  balneologique. 

DISCUSSION 

Les  membres  des  deux  societes  communiquent  leurs  experiences 
relatives  aux  indications  des  stations  climatiques  et  hydrominerales 
tchecoslovaques. 

Wiskovsky.  —  Un  cas  de  sialolithiase.  Sialodochographie 
au  moyen  du  lipiodol. 

Malade  de  25  ans.  Coliques  salivaires  au  moment  des  repas  avec  aug¬ 
mentation  de  la  glande  sous-maxillaire  droite.  Ablation  de  plusieurs 
calculs  du  canal  de  Wharton.  La  radiographie,  apres  injection  du  lipiodol 
dans  le  canal,  montre  une  dilatation  assez  remarquable  de  ce  conduit. 
L’injection  dans  le  canal  gauche  (normal)  a  provoque  une  sialorrhee  si 
abondante,  que  l’huile  injectee  fut  immediatement  expulsee.  La  radio¬ 
graphie  en  fut  done  impossible. 

Frotzl.  —  Galcul  (de  la  grosseur  d’une  noisette)  de  l’amyg- 
dale  palatine  droite,  chez  un  homme  de  25  ans. 

Wiskovsky  (Bratislava) . 


78 


SOCIETES  SAVANT.ES 


Seance  du  7  fevrier  1925. 

Kopac.  —  Presentation  d’un  cas  d’hematome  de  la  caisse 
(chez  un  malade  de  59  ans)  du  probablement  a  l’arterio- 
sclerose. 


Kopac.  —  Deux  cas  de  sclerome  (presentes  dans  la  seance 
d’octobre  1924). 

Apres  traitement  par  des  injections  intramusculaires  de  trepol  (serie 
des  13  injections,  au  total  35  gr.  de  trepol).  Dans  le  premier  cas, 
avec  infiltrations  fraiches  (pas  encore  traite),l’amelioration  ne  put  etre 
constatee  que  deux  nrois  apres  le  traitement.  Dans  le  deuxieme  plus 
avance  —  l’amelioration  a  ete  plus  rapide. 

Precechtel.  —  Troubles  de  la  circulation  cerebrale  conse- 
cutifs  a  une  thrombophlebite  du  sinus  lateral.  Sera  analyst 
d ’apres  la  publication  in  extenso. 

Hornicek. —  Periostite  syphilitique  de  l’apophyse  mastoide , 
du  sternum,  de  la  clavicule  et  des  vertebres  cervicales  (au 
niveau  du  mesopharynx). 

Presentation  de  la  malade  (agee  de  42  ans).  Les  manifestations  decrites 
sont  apparues  trois  ans  apres  l’infection. 

Hlavacek.  —  Un  cas  d'actinomycose  de  la  langue.  Voir: 
Analyses  des  Memoires. 

Hlavacek.  —  Un  cas  de  mastoidite  aigue,  compliquee  de 
glomerulonephrite. 

Enfant  de  4  ans.  Trois  semaines  apres  les  premiers  signes  de  l’otite 
moyenne  aigue,  apparition  simultanee  de  la  mastoidite  et  de  la  nephrite 
aigue.  Les  symptomes  nephritiques  ont  disparu  dix  jours  apres  l’antro- 
tomie. 


DISCUSSION 

Vymola  a  observe  un  cas  identique. 

Greif.  —  Un  cas  de  papillome  malin  du  larynx. 

Le  malade  etait  enroue  depuis  deux  ans.  Au  cours  de  1’annee  derniere, 
il  a  subi  cinq  interventions  endo-laryngees  en  raison  de  papillomes  reci- 
divants  siegeant  au  niveau  de  la  commissure  anterieure  des  cordes 
vocales.  L’examen  histologique  n’a  jamais  demontre  de  signes  de  mali- 
gnite.  La  radiumtherapie  n’a  pu  empecher  les  recidives.  Lors  du  dernier 
examen  on  a  constate  une  nouvelle  recidive.  Quelques  jours  avant  1’in- 
tervention  projetee,  le  malade  fut  pris  subitement  de  fievre  et  de 
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dysphagie.  Le  larynx  etait  oedematie,  surtout  1’epiglotte  et  les  valle- 
cules.  Infiltration  ligneuse  au  niveau  du  cou.  Dyspnee.  Tracheotomie, 
d’urgence.  Large  incision  suivant  le  bord  anterieurdusterno-cleido-mas- 
toi'dien,  liberation  da  paquet  vasculo-nerveux.  On  ne  trouve  de  pus  que 
dans  l’espace  preepiglottique.  Mort  en  quelques  jours.  L’autopsie  a 
demontre  une  perforation  du  cartilage  thyroi'de  au-dessous  de  son  echan- 
crure,  avec  formation  d’un  abces  dans  l’espace  glosso-thyro-epiglottique, 
perichondrite  et  phlegmon  peri-larynge,  mediastinite,thrombo-phlebite 
de  la  veine  jugulaire  interne  du  cote  droit.  Septicemie. 

Greif  fait  remarquer  les  difficultes  de  la  biopsie  dans  de  pareils  cas. 
II  estime  qu’une  laryngo-fissure  d’essai  serait  indiquee  pour  pouvoir 
prelever  un  fragment  convenable,  surtout  dans  les  cas  de  carcinomes 
pre-epiglottiques  (decrits  par  Greif),  occupant  la  region  de  la  commis¬ 
sure  anterieure  des  cordes  vocales,  1’espace  glosso-thyro-epiglottique, 
la  partie  anterieure  du  ventricule  de  Morgagni  et  son  appendice.  Ces 
tumeurs  se  traduisent  par  un  refoulement  de  l’epiglotte  en  arriere,  par 
du  gonflement  au  niveau  des  vallecules  et  au-dessus  de  l’echancrure 
thyroi'de. 

Jelinek.  —  Un  cas  de  paralysie  recurrentielle  bilaterale. 

Malade,  age  de  64  ans,  a  subi,  il  y  a  cinq  ans,  un  traumatisme  de  la 
region  occipitale.  Depuis,  il  souffre  de  crises  vertigineuses  sans  chute 
et  sans  perte  de  connaissance.  Au  cours  des  six  derniers  mois,  dyspnee. 
Examen  general  :  Tremblement  intentionnel.  Nystagmus  horizontal. 
Les  reflexes  abdominaux  sont  abolis.  Parole  scandee.  Reflexe  rotulien 
exagere.  Babinski  positif.  Marche  spasmodique.  Hypertension  (180).  Les 
cordes  vocales  occupent  la  position  paramediane.  L’immobilite  de  la 
corde  vocale  gauche  est  absolue.  La  corde  vocale  droite  execute,  au 
moment  de  la  phonation,  un  leger  mouvement  d’adduction.  Goitre 
retro-sternal. 

La  paralysie  recurrentielle  bilaterale  fut  consideree  comme  d’origine 
centrale.  L’autopsie  a  montre  qu’elle  etait  plutot  due  a  la  compression 
des  recurrents  par  le  goitre,  compression  augmentee  encore,  par  une 
deformation  de  l’orifice  thoracique  et  par  la  persistance  du  thymus. 

Goldmann.  —  L’influence  du  labyrinthe  dans  les  affections 
de  l’oreille  moyenne. 

L’auteur  a  observe  chez  un  malade  une  amelioration  surprenante  de 
l’acuite  auditive  (d’un  metre  a  7  metres  pour  la  voix  haute),  a  la  suite 
d’adrenalinisation  de  la  cavite  nasale.  L’amelioration  de  1’ouie,  apres 
le  catheterisme  de  la  trompe,  dans  les  cas  avec  perforation  du  tympan, 
prouve  aussi  qu’il  ne  s’agit  pas  seulement  d’une  action  aerodynamique. 
Goldmann  pense  aussi  que  les  troubles  auditifs,  chez  les  adenoi'diens, 
ne  peuvent  etre  expliques  dans  tous  les  cas  par  une  obstruction  de  la 
trompe  et  qu’ils  sont  souvent  dus  aux  alterations  de  la  circulation  san¬ 
guine  dans  l’oreille  interne.  Une  hyperemie  collaterale  du  labyrinthe 
semble  etre  aussi  la  cause  de  la  diminution  de  la  perception  cranio- 
tympanique  qui  persiste  souvent  apres  une  affection  catarrhale  de  la 
trompe.  Certains  troubles  auditifs  consideres  jusqu’ici  comme  causes 
par  une  affection  de  l’oreille  moyenne,  dependent  probablement  d’une 
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hyperemie  du  labyrinthe,  soit  collateral,  soit  reflexe.  Celle-ci  peut  etre 
influencee  par  application  d’adrenaline  au  niveau  de  1’orifice  pharynge 
•de  la  trompe. 

Wiskovsky  (Bratislava). 


SOCIETE  TCHECOSLOVAQUE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 
A  PRAGUE 

Seance  du  7  mars  1925. 

Hlavacek.  —  Rupture  de  la  membrane  du  tympan  par 
explosion. 

Le  malade,  age  de  47  ans,  fut  jete  a  terre  par  1’explosion  d’un  gene- 
rateur  d’acetylene.  II  a  eprouve  une  douleur  vive  des  deux  oreilles. 
Ecoulement  du  sang.  Assourdissement.  L’examen  otoscopique  a  montre 
les  deux  tympans  largement  perfores  et  legerement  saignants.  Audition: 
Voix  haute  Om.  2,  voix  chuchotee  au  contact  du  pavilion.  Schwabach 
raccourci.  Le  malade  n’entend  que  les  diapasons  de  ut3  a  ut6.  L’excitabi- 
lite  de  1’appareil  vestibulaire  est  normale.  Pas  de  nystagmus.  Deux  mois 
apres  l’accident,  l’audition  s’ameliora  :  V  m.  2,  v  Om.  5.L’epreuve  de 
l’acuite  auditive  decele  une  affection  de  1’oreille  interne.  L’absence  de 
signes  labyrinthiques  au  moment  du  premier  examen  (immediatement 
•apres  l’accident),  prouve  qu’il  s’agit  probablement  d’une  affection  pro- 
fessionnelle  (serrurier)  sans  rapport  direct  avec  le  traumatisme  subi. 

Tesar.  —  Osteomyelite  aigue  du  maxillaire  superieur  chez 
1’enfant.  Voir :  Analyses  des  Memoires. 

Discussion.  —  Kutvirt,  Wiskovsky. 

Wiskovsky.  — Vingt-cinq  cas  de  corps  etrangers  de  l’oeso- 
phage. 

Seize  femmes,  9  homines.  Duree  du  sejour  :  de  trois  heures  a  trois 
semaines.  12  fragments  d’os,  4  morceaux  de  viande,  3  noyaux  de  fruits, 
3  dentiers  (tous  3  defeetueux,  furent  avales  pendant  le  sommeil)  1  noix 
muscade,  1  piece  de  monnaie,  1  fragment  de  bois.  Siege  :  15  dans  le 
tiers  superieur,  9  dans  le  tiers  moyen,  1  seulement  dans  le  tiers  inferieur. 
L’cesophagoscopie  fut  pratiquee  toujours  dans  le  decubitus  dorsal  qui, 
seul,  assure  le  relachement  complet  des  muscles,  une  fois  seulement  avec 
anesthesie  generale.  L’extraction  a  reussi  dans  23  cas.  Dans  deux  cas  le 
corps  etranger  est  descendu,  apres  desenclavement,  dans  l’estomac  et 
est  sorti  par  les  voies  naturelles.  La  plus  grande  difSculte  consiste  dans 
le  passage  du  corps  etranger  volumineux  a  travers  le  detroit  crieoidien. 
A  ce  moment,  il  faut  mettre  la  tete  du  malade  en  flexion.  La  bouche 
de  l’oesophage  doit  etre  bien  cocainisee  deja  au  moment  de  l’introdue- 
tion  du  tube.  L’exameri  aux  rayons  X,  apres  administration  de  sulfate 
de  baryum,  rend  l’extraction  plus  difficile.  II  n’est  pas  necessaire  si 
Pintroduction  de  l’oesophagoscope  se  fait  sans  mandrin,  sous  le  controle 
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de  la  vue.  Le  procede  du  desenclavement  a  la  cocaine  (decrit  par  Sargnon 
ne  peut  etre  recommande  aux  praticiens.  On  peut  l’essayer  dans  les  cas 
de  corps  ptrangers  visibles  aux  rayons  X,  dont  la  descente  peut  etre 

controlee. 

Discussion  :  Tesar,  Cisler,  Wisicovsky. 


Seance  da  4  avril  1925. 

Hlavacek.  —  Carcinome  baso-cellulaire  du  nez  chez  un 
gargon  de  14  ans. 

En  1921  le  nialade  a  regu  un  coup  dans  la  region  nasale.  La  dechirure 
de  la  peau  s’est  cicatrisee  bientot,  En  juillet  1924  est  apparu  au  niveau 
de  l’os  nasal  du  cote  gauche,  un  gonflement  qui  a  atteint,  au  mois  d’aout 
1934,1a  grosseur  d’une  noisette.  L’examen  pratique  a  ce  moment  revele 
aussi  la  presence  d’une  tumefaction  bourgeonnante  dans  la  cavite  nasale 
gauche,  occupant  la  region  de  l’agger  nasi.  Le  stylet  introduit  dans  la 
masse  bourgeonnante  touche  1’os  denude.  Curettage.  La  biopsie  ne 
montre  que  des  alterations  inflammatoires.  Quatre  mois  plus  tard 
decembre  1924,  la  tumeur  au  niveau  du  nez  externe  grandit;  a  l’interieur 
elle  remplit  la  partie  antero-superieure  de  la  cavite  nasale  gauche  et 
refoule  la  cloison.  Radiumtherapie  sans  effet.  Au  mois  de  fevrier  1925, 
extirpation  de  la  tumeur.  11  fut  necessaire  d’enlever  les  deux  os  nasals, 
une  partie  de  l’apophyse  frontale  du  maxillaire  superieur  gauche,  une 
partie  de  la  cloison  et  du  cornet  inferieur.  Radiumtherapie  post-opera- 
toire.  Presentement  la  plaie  est  guerie. 

Hornicek.  —  Kyste  epidermoide  de  la  region  temporale. 

Le  malade,  age  de  22  ans,  a  subi  en  1919  un  cvidement  petro-mastoi- 
dien  pour  une  otite  moyenne  chronique  avec  mastoldite  et  abees  sous- 
periostal  du  cote  droit.  La  plastique  etait  impossible  a  cause  de  la  necrose 
do  la  peau  du  conduit.  Apres  l’intervention,  le  malade  n’etait  gene  que 
par  un  suintement  leger  de  l’oreille.  Au  mois  de  mars  1925,  est  apparu 
un  gonflement  au  niveau  du  pole  superieur  de  la  cicatrice.  Pas  de  dou- 
leurs,  pas  de  fievre.  L’ecoulement  de  l’oreille  a  completement  disparu. 
A  l’intervention,  on  trouve  une  formation  kystique(5  cm.  1/2  de  long, 
2  cm.  1/2  de  large),  reposant  sur  le  perioste  du  planum  temporale.  Au 
cours  de  la  dissection  de  la  poche,  on  peut  constater  une  bande  fibreuse 
qui  la  reunit  avec  la  paroi  superieure  du  conduit.  Le  kyste  contient  des 
matieres  graisseuses,  de  l’epiderme,  ni  cheveux  ni  glandes  sebacees. 
II  s’agit  done  d’un  epidermoide  dont  le  developpement  est  analogue 
a  celui  des  kystes  epitheliaux  d’origine  traumatique  (decrits  par  Garre). 
La  formation  du  kyste  semble  etre  en  rapport  avec  l’impossibilite  de  la 
plastique  apres  l’evidement  aiiterieur. 

Hornicek. —  Sarcome  du  larynx  traite  par  la  radium punc- 
Hire ,  apre^s  la  resection  fenetree  du  cartilage  thyroide  (procede 

Malade  de  70  ans.  Sarcome  polymorpho-cellulaire  occupant  la  corde 
vocale  gauche  et  la  region  de  la  commissure  anterieure.  Pas  de  metas- 
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tases.  Tracheotomie  inferieure.  Une  semaine  plus  tard,  resection  fenetree 
sous-perichondrale  du  cartilage  thyrolde  (25  X  15  mm.)  Mise  en  place 
de  2  aiguilles,  contenant  chacune  3  millicuries  d’emanation.  Elies  sont 
laissees  en  place  pendant  quatre  jours.  La  reaction  —  oedeme  au  niveau 
du  pli  ary-epiglottique  gauche  et  de  la  tumeur  —  a  disparu  en  deux 
jours.  Une  semaine  plus  tard, on  pouvait  deja  constater  une  diminution 
de  la  tumeur  et  une  amelioration  de  la  motilite  de  la  corde  vocale  gauche. 
Nouvelle  radio-puncture.  Plus  tard,  application  externe  de  radium 
(80  me.  d’emanation  pendant  cinq  jours).  Decanulement  deux  mois  et 
demi  apres  l’intervention.  La  corde  vocale  gauche  presente  seulement 
un  bord  irregulier.  Sa  motilite  est  normale.  La  biopsie  ne  montre  aucun 
tissu  neoplasique.  Les  avantages  du  procede  decrit  sont  les  suivants  : 
L’intervention  et  les  soins  post-operatoires  sont  simples.  L’hemostase 
est  assuree.  L’asepsie  peut  etre  parfaite.  L’application  des  radiophores 
cst  aseptique,  ils  peuvent  rester  en  place  pendant  plusieurs  jours  (avan- 
tage  de  Paction  prolongee  de  petites  doses).  Prophylaxie  de  la  necrose 
du  cartilage.  Prophylaxie  de  la  suffocation  par  la  tracheotomie  prelimi- 

DISCUSSION 

Novak.  —  Les  radiophores  en  acier,  employes  dans  ce  cas,  permettent 
de  profiter  davantage  des  rayons  beta  que  ceux  en  platine. 

Greif  estime  que  ledit  procede  est  indique  dans  les  cas  ou  une  inter¬ 
vention  radicale  est  refusee  par  le  malade  ou  si  Page  du  malade  est  tres 
avarice.  Chez  les  malades  hospitalises  une  tracheotomie  preliminaire 
n’est  pas  necessaire. 

Kutvirt  confirme  le  bon  resultat  obtenu  dans  le  cas  presente.  La 
tracheotomie  preliminaire  est  toujours  recommandable. 

Vymola.  —  Hemangiome  du  pilier  posterieur  et  de  l'amyg- 
dale  palatine  gauche. 

Maux  de  gorge  recidivants  presque  chaque  mois,  depuis  1919.  Les 
cauterisations  dela  surface  de  la  tumeur  ont  beaucoup  soulagele  malade. 
Radiumtherapie  sans  effet. 

Jelinek.  —  Les  papillomes  recidivants  du  larynx.  Voir  : 
Analyses  des  Memoires. 

Discussion.  ■ —  Kutvirt,  Cisler,  Kohler,  Tesar. 

Wiskovsky  (Bratislava) . 


IVe  CONGR&S  DE  LA  SOCIETE  TCHECOSLOVAQUE 
D’OTOLARYNGOLOGIE 

T enu  A  Prague  les  23  et  24  mai  1925. 

Vymola.  —  Le  traitement  du  sclerome  au  moyen  des  injec¬ 
tions  de  rhino-sclerine.  Voir :  Analyses  des  memoires. 
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Greif.  — Deviation  et  stenose  (relative)  de  l’cesophage  dues 
a  une  pleuresie  adhesive. 

Le  malade,  atteint  de  pleuresie  adhesive  a  gauche  et  presentant  une 
paralysie  recurentielle  du  meme  cote,  ne  pouvait  s’alimenter  depuis 
quatre  mois  que  par  des  liquides.  A  l’cesophagoscopie  on  constate,  a  la 
profondeur  de  20-25  centimetres,  un  retrecissement  en  forme  de  fente 
sagittale.  Les  parois  de  l’cesophage  ont.un  aspect  normal,  Le  tube  tra¬ 
verse  la  partie  retrecie  sans  difficultes.  Au-dessus  et  au-dessous  de  la 
stenose,  l’cesophage  est  dilate. 

Diverticule  epibronchial  de  l’cesophage  cause  par 
une  adenopathie  tracheo-bronchiale. 

Signe  de  stagnation  dans  le  sinus  piriforme. 

Dans  le  cas  de  paralysies  associees  unilaterales  de  la  langue,  du  voile 
du  pharynx  et  du  larynx,  on  peut  observer  aux  rayons  X  que  la  deglu¬ 
tition  de  la  masse  opaque  se  fait  seulement  du  cote  sain.  Le  sinus  piri¬ 
forme  du  cote  atteint  ne  peut  se  vider.  II  reste  rempli  comme  le  montre 
les  skiagrammes  des  trois  cas  observes.  Dans  un  de  ces  cas  (duree  de  la 
paralysie  deux  ans  et  demi)  le  sinus  piriforme  droit  etait  dilate  et  le 
malade  devait  exercer  pendant  la  deglutition  une  pression  a  droite  et 
en  arriere  du  larynx. 

Cisler.  —  Contribution  a  la  pathogenie  du  spasme  des  cons- 
tricteurs.  Voir :  Analyses  des  Memoires. 

Dedek. —  Le  traitement  des  vegetations  adenoides  par  les 
rayons  X. 

Les  resultats  obtenus  par  la  radiotherapie  etaient  differents  suivant 
le  type  des  vegetations.  Ils  etaient  bons  s’il  s’agissait  de  vegetations 
lobees,  tandis  que  les  tumeurs  adenoides  de  forme  spherique  etaient  plus 
rebelles.  Le  resultat  etait  presque  nul  dans  les  cas  de  vegetations 
Gbreuses.La  radiotherapie  est  indiquee  chez  les  hemophiles  et  dans  les 
cas  ou  1’intervention  chirurgicale  est  refusee. 

Discussion.  :  Blonek  deerit  la  technique  employee.  Les  rayons 
traversaient  la  region  retromandibulaire. 

Greif  demande  si  l’hypopbyse  fut  protegee. 

Blonek  n’a  jamais  observe  des  troubles  pouvant  etre  rapportes  a 
Taction  des  rayons  X  sur  l’hypophyse. 

Greif  estime  qu’il  se  pourrait  agir  de  troubles  tardifs. 

Blonek.  —  La  dose  employee  ne  peut  pas  avoir  une  influence  nocive 
*ur  l’hypophyse.  Les  auteurs  americains  qui  s’occupent  de  la  radiothe¬ 
rapie  des  vegetations,  n’en  ont  jamais  observe. 

Greif.  —  L’association  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis 
dans  les  voies  aeriennes  superieures. 

Elle  semble  etre  plus  frequente  qu’on  ne  la  suppose.  .Le  diagnostic 
precoce  a  une  grande  valeur  therapeutique.  Dans  tous  les  cas  de  tuber- 
pulose  des  voies  aeriennes  superieures  —  surtout  si  les  lesions  ne  sont 
pas  assez  caracteristiques  —  il  convient  de  pratiquer  la  reaction  de 
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Bordet-Wassermann.  Le  resultat  favorable  d’un  traitement  anti-syphi- 
litique  d’essai  nous  enseigne  souvent  que  la  lesion  consideree  comme 
purement  tuberculeuse  est  plutot  due  a  l’association  des  deux  maladies. 

Discussion  :  Ninger  a  observe  un  cas  de  16sion  mixte.  Au  point 
de  vue  olinique  la  lesion  presentait  des  caracteres  et  syphilitiques  et 
tuberculeux. 

Yymola  a  vu  un  malade  tuberculeux  traite  pour  une  ulceration 
bacillaire  du  pharynx  et  gueri  a  la  suite  du  traitement  iodure. 

Hlavacek.  —  Le  traitement  par  les  filtrats  du  bouillon  des 
cultures  des  staphylo  et  streptocoques  d’apres  Besredka. 

Dans  les  cas  de  sinusites  maxillaires  les  filtrats  furent  injectes  dans 
le  sinus  (la  tete  du  malade  reclinee  du  cote  malade).  En  outre  on  a  intro- 
duit  dans  le  nez  une  meche  imbibee  des  filtrats.  Dans  les  cas  d’otites 
externes  et  de  furonculose  du  conduit,  le  traitement  consista  en  intro¬ 
duction  de  meches  imbibees.  Dans  les  cas  d’otites  moyennes,  on  a  fait 
des  instillations.  Les  resultats  obtenus  n’ont  ete  bons  que  dans  la  furon¬ 
culose  du  conduit  (apres  incision).  Ils  etaient  nuls  dans  les  cas  d’otites 
moyennes  et  de  sinusites. 

Hornicek.  —  Diathermie  et  diathermo-coagulation  en  oto- 
laryngologie. 

Dans  les  cas  d’otites  adhesives  chroniques  la  diathermie  etait  suivie 
d’une  diminution  des  bourdonnements.  Elle  s’est  montree  efficace  dans 
un  cas  rebelle  de  nevralgie  faciale. 

La  diathermo-coagulation  a  donne  de  bons  resultats  dans  un  cas  de 
papillomes  de  la  langue,  dans  les  synechies  nasales  et  symphyses  velo- 
pharyngees.  L’auteur  recommande  l’exerese  chirurgicale  du  tissu  cica- 
triciel  vingt-quatre  heures  apres  l’electro-coagulation.  Elle  est,  grace 
a  1’imbibition  et  a  la  fragilite  du  tissu  anterieurement  coagule,  facile 
a  executer  et  peu  hemorragipare. 

Quant  aux  lesions  bacillaires,  la  haute  frequence  semble  etre  indiquee 
s’il  s’agit  de  lesions  circonscrites  proliferatives.  Dans  les  formes  ulce- 
reuses  et  lupiques,  l’electro-coagulation  n’est  pas  suffisante. 

Jelinek. —  Stomatite  impetigineuse. 

Femme  de  54  ans.  Eruption  impetigineuse  au  niveau  du  menton,  de 
la  commissure  des  levres  et  du  pavilion  de  l’oreille  gauche.  Au  niveau 
du  bord  gauche  de  la  langue,  des  gencives  et  du  plancher  de  la  bouche 
on  trouve  de  petites  ulcerations,  recouvertes  d’un  enduit  fibrineux. 
Examen  bacteriologique  :  staphylocoque  pyogene  dore.  Les  ganglions 
sous-maxillaires  et  sous-mentonniers  sont  legerement  augmentes. 
Gargarismes  a  l’eau  boriquee.  Guerison  au  bout  d’un  mois. 

Jelinek. —  L’omnadine  et  les  rayons  ultra-violets  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  laryngee. 

Les  resultats  des  injections  intramusculaires  d’omnadine  combinees 
avec  l’application  locale  des  rayons  ultra-violets  par  laryngoscopie 
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indirecte  etaient  bons.  Apres  4-6  injections  on  pouvait  constater  une 
amelioration  de  1’etat  general  (augmentation  de  poids),  la  disparition 
de  la  dysphagie,  une  diminution  des  infiltrations.  L’omnadine  agit 
par  activation  des  moyens  de  defense  de  l’organisme. 

Novak.  —  La  radiumtherapie  du  cancer  de  l’cesophage. 

Voir  '.  Analyses  des  Memoires. 

Kohler.  —  Erytheme  polymorphe  (Erythema  exsudativum 
multiforme  Hebrae)  des  voies  aeriennes  superieures. 

Dans  le  cas  relate,  l’affection  a  debute  sous  la  forme  d’une  angine 
suivie  d’une  eruption  au  niveau  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  pharyngo- 
laryngee.  Le  malade  est  mort  au  bout  de  dix  jours  a  la  suite  de  septi- 
eemie  streptococcique. 

Vymola.  — Les  formations  kystiques  du  cornet  moyen  et 
du  maxillaire  superieur.  Les  osteomes  et  les  osteofibromes 
du  maxillaire  superieur.  Voir  Analyses  des  memoires. 

Discussion :  Cisler,  Kutvirt. 

Kopac.  —  Application  des  experiences  de  Schon-Goldber- 
ger  avec  resonance  du  crane  chez  les  sourds-muets. 

Dans  tous  les  cas  examines  par  Kopac,  il  s’agissait  d’une  surdite  par 
affection  du  nerf  acoustique.  Les  lesions  de  l’appareil  de  transmission 
n’avaient  qu’une  importance  secondaire.  Les  restes  de  l’audition 
(constates  par  examen  avec  la  serie  des  diapasons)  correspondent  a  la 
diminution  observee  dans  la  perception  de  la  resonance.  L’examen  de  la 
resonance  ne  peut  remplacer  celui  fait  avec  la  serie  des  diapasons.  Le 
premier  doit  etre  execute  avec  une  grande  precision.  La  conformation 
des  conduits  auditifs,  la  disposition  des  olives  de  l’appareil  dans  les 
conduits  du  malade  examine  et  l’etat  de  l’oui'e  chez  l’examinateur  ont 
une  certaine  influence  sur  les  resultats  de  l’experience. 

Kutvirt. — Sur  l’accroissement  de  la  cavite  cholesteatoma- 
teuse. 

Contrairement  a  la  supposition  generalement  admise  d’apres  Iaquelle 
1’accroissement  de  la  cavite  cholesteatomateuse  se  fait  par  pression  et 
usure,  Kopac  estime  qu’il  est  plutot  rendu  possible  par  la  carie  des  parois 
osseuses  de  la  cavite  primitive.  L’opinion  de  Kutvirt  est  basee  sur  des 
nombreuses  recherches  histologiques.  Le  developpement  d’un  choles- 
teatome  est  precede  des  lesions  destructives  (ulceration,  carie).  Celles-ci 
guerissent  par  l’organisation  des  granulations,  c’est-a-dire  par  la  for¬ 
mation  du  tissu  conjonctif,  qui  se  recouvre  bientot  d’une  couche  epithe- 
liale.  Cette  epithelisation  a  son  point  de  depart  dans  le  conduit.  L’exa¬ 
men  histologique  nous  montre  le  tissu  conjonctif  sous-jacent  a  la  couche 
epitheliale,  nivelant  les  irregularites,  remplissant  les  excavations 
osseuses  consecutives  sans  doute  a  un  processus  destructif.  L’aspect  de  la 
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surface  osseuse  est  tout  a  fait  different  de  celui  d’une  atrophie  par  pres- 
sion.  Les  excavations  creusees  dans  l’os  interrompent  la  continuity  des 
lamelles  osseuses,  dont  les  extremites  font  saillie  dans  le  tissu  fibreux. 
La  presence  des  lacunes  de  Howship  dans  les  excavations  osseuses 
prouve  aussi  que  ces  dernieres  sont  causees  par  un  processus  destructif 
anterieur.  II  est  aussi  possible  que  de  petits  foyers  de  necrose  restent 
inclus  dans  la  profondeur  apres  l’epithelisation  de  la  cavite  primitive 
et  contribuent  a  son  accroissement. 

L’opinion  de  Kutvirt  est  corroboree  par  le  fait  que  le  cholesteatome 
se  developpe  de  preference  chez  des  individus  atteints  precedemment 
d’une  des  maladies  s’accompagnant  d’otite  moyenne  avec  carie.  Chez 
40  %  des  malades  de  Kutvirt  etaient  en  jeu  la  scarlatine,  la  rougeole, 
la  variole,  la  fievre  typholde,  la  diphterie.  Chez  18  %  la  tuberculose. 

Discussion :  Goldmann,  Hornicek. 

Kutvirt.  —  Deux  cas  d'osteome  de  l’orbite. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  malade  age  de  18  ans,  presentant 
une  sinusite  frontale  avec  osteoperiostite  de  la  paroi  orbitaire.  A  1’inter- 
vention  on  trouve  —  outre  les  alterations  produites  par  la  sinusite  — 
un  osteome  —  de  la  grosseur  d’une  noix  —  occupant  l’ethmoide  et  une 
partie  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus  frontal. 

Dans  le  deuxieme  cas  (malade  de  21  ans)  il  se  developpa,  au  cours  de 
trois  annees,  une  exophthalmic  a  droite.  Le  developpement  en  fut  plus 
rapide  pendant  les  six  derniers  mois,  a  la  suite  d’un  traumatisme  du 
nez.  A  I’intervention  on  a  trouve  un  osteome  occupant  l’ethmoide  et 
s’etendant  en  avant  jusqu’a  l’os  propre  du  nez,  en  haut  dans  le  sinus 
frontal  et  refoulant  le  globe  oculaire. 

Kutvirt  relate  encore  l’observation  d’un  troisieme  cas  (enfant  de 
11  ans  avec  exophthalmic)  dans  lequel  la  presence  d’une  resistance 
dure  au  niveau  de  l’angle  inferieur  de  Porbite  faisaitsupposerun osteome. 
A  1 ’intervention  on  eut  l’impression  d’un  mucocele  du  sinus  frontal  dont 
la  paroi  orbitaire  etait  usee.  A  l’interieur  du  sinus  on  a  trouve  un  tissu 
mou,  reconnu  a  l’examen  histologique  comme  osteosarcome. 

Discussion:  Goldmanx. 

Kutvirtova.  — Trouble  de  la  prononciation  avec  paragra- 
phies. 

L’enfant  de  7  ans  et  demi  presente  une  prononciation  vicieuse  de 
quelques  consonnes.  Elle  prononce  le  groupe  tr  comme  tz,  les  :  s,  c,  r 
comme  f.  Elle  ecrit  les  mots  contenant  ces  consonnes  de  la  meme  fag.on 
qu’elle  les  prononce.  Lorsqu’elle  les  cqpie,  elle  ne  le  fait  pas  correcte- 
ment,  ayant  toujours  l’intention  d’ecrire  d’ apres  l’image  acoustique  du 
mot  mal  prononce.  Il  s’agit  d’un  type  a  predominance  acoustique.  Les 
impressions  optiques  ont  une  influence  beaucoup  plus  faible  que  les 
acoustiques.  L’association  de  l’image  optique  d’un  mot  avec  la  serie 
d’impulsions  necessaires  a  sa  reproduction  graphique  est  moins  intime 
que  celle  de  l’image  acoustique.  La  predominance  de  cette  derniere  se 
manifeste  par  la  reproduction  graphique  de  la  mauvaise  prononciation, 
meme  quand  l’enfant  copie.  L’examen  general  de  l’enfant  est  normal. 
Legers  signes  pyramidaux.  L’acuite  auditive,  la  vision  sont  normales. 
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Legere  hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngee.  L’examen  de  l’appareil 
vestibulaire  montre  la  reaction  paradoxale  de  Borries. 

Ningeh.  —  Le  nystagmus  cephalostatique. 

L’ auteur  a  observe  deux’  cas  dont  l’examen  semble  corroborer  1’liypo- 
these  de  Quix  sur  le  role  du  liquide  cephalo-rachidien  dans  la  patho- 
genie  de  la  maladie  de  Meniere. 

Dans  le  premier  cas  on  peut  provoquer  un  nystagmus  cephalostatique 
lorsque  la  tete  occupe  une  position  dans  laquelle  est  realisee  la  pression 
maximum  sur  la  macula  sacculi  d’un  cote  et  la  traction  maximum  de 
1’autre  c6te.  Le  meme  cas  presentait  aussi  des  deviations  des  bras  en 
rapport  avec  la  position  de  la  tete.  La  nature  variable  des  signes  cere- 
belleux  observes  dans  ce  cas  faisait  supposer  une  pression  augmentee 
du  liquide  cephalo-rachidien  dans  les  grandes  citernes,  probablement 
aussi  dans  le  labyrinthe. 

L’autre  cas  observe  par  l’auteur  (affection  chronique  de  l’appareil 
vestibulaire)  presentait  des  symptomes  analogues  dus  vraisemblable- 
ment  a  des  alterations  de  meme  nature. 

Discussion  :  Precechtel  fait  remarquer  la  difficult^  de  differencier 
les  nystagmus  cephalocinetique  et  cephalostatique.  II  faut  tenir  compte 
du  mouvement  execute  pour  que  la  tete  arrive  a  la  position  voulue,  des 
reflexes  dus  aux  muscles  de  la  nuque  et  des  troubles  musculaires.  Le 
diagnostic  d’un  nystagmus  cephalostatique  s’impose  dans  les  cas  ou  ce 
nystagmus  se  produit  dans  la  position  permettant  soit  une  traction  soit, 
une  pression  maximum  au  niveau  de  la  membrane  otolithique,  et  ou 
il  persiste  aussi  longtemps  que  ladite  position. 

Bol  Novak.  —  L’anesthesie  des  muqueuses  par  la  tuto¬ 
caine. 

Le  badigeonnage  de  la  pituitaire  avec  une  solution  detutocaine  a  5% 
a  le  meme  effet  qu’une  solution  de  cocaine  a  10  %.  L’anesthesie  du 
larynx  exige  une  solution  plus  concentree.  Pour  1’anesthesie  par  infiltra¬ 
tion  suffit  une  solution  de  tutocaine  a  0,2  %.  On  n’obtient  cependant 
jamais  une  anemie  si  complete  qu’avec  la  novocaine,  meme  si  la  solu¬ 
tion  etait  additionnee  d’une  dose  assez  grande  d’adrenaline. 

Discussion.  —  Tesar  emploie  la  tutocaine  dans  les  strumectomies 
et  dans  les  operations  du  sinus  maxillaire.  La  duree  de  l’anesthesie  est 
plus  longue,  le  gonflement  post-operatoire  moindre. 

Novak  recommande  la  tutocaine  pour  anesthesier  la  queue  du  cor¬ 
net,  qui  en  ce  cas  ne  se  retracte  pas  autant  qu’apres  badigeonnage  a  la 
cocaine. 

Kryze  emploie  les  solutions  suivantes  :  En  badigeonnage,  une  solu¬ 
tion  de  tutocaine  a  10  %  additionnee  d’acide  phenique  a  1  %.  Immedia- 
tement  avant  l’emploi,  on  ajoute  le  meme  volume  d’adrenaline  (0,1%). 
En  infiltration,  une  solution  de  la  tutocaine  a  0,2  %  jusqu’a  0,  5  % 
additionnee  de  Y  gouttes  d’adrenaline  pour  20  centimetres  cubes.  L’anes¬ 
thesie  est  parfaite,  sa  duree  plus  longue.  D’apres  Kryze  la  tutocaine 
peut  remplacer  la  cocaine  et  la  novocaine. 

Precechtel. — La  recherche  du  nystagmus  cephalokine- 
tique.  Voir  :  Analyses  des  Memoires. 
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Soulakova-Skalicka.  —  La  paralysie  du  recurrent. 

Dans  l’lnstitut  laryngologique  du  professeur  Cisler  on  a  observe,  an 
cours  de  quinze  annees,  500  cas  de  paralysies  du  recurrent.  Six  etaient 
dus  a  un  carcinome  de  l’oesophage,  2  au  saturnisme  (chapeliers), 
2  a  la  svringobulbie.  Dans  la  plupart  il  s’agissait  d’anevrysmes  de  l’aorte, 
de  goitres  ou  d’une  lesion  faite  au  cours  de  la  strumectomie.  Les  resultats 
de  l’examen  laryngoscopique  se  conformaient  toujours  a  la  loi  de  Semor.- 
Rosenbach. 

See  man  n.  —  La  reeducation  auditive  chez  les  sourds- 
muets. 

L’histoire,  les  bases  theoriques  et  la  methode  de  la  reeducation 
auditive.  Cbez  7  malades  soumis  aux  exercices  pendant  quatre  mois, 
Seemann  a  obtenu  des  resultats  remarquables  (amelioration  de  Poui'e 
de  0,  3  m.  jusqu’a  3  metres).  II  recommande  1’emploi  du  tube  acous- 
tique  du  Dr  Tillet,  qui  permet  aussi  au  malade  de  controler  sa  pronor- 
ciation  et  de  la  comparer  avec  celui  de  son  maitre.  L'amelioration  de 
l’ou'ie  par  elargissement  des  ilots  auditifs  s’explique  sans  doute  par  le 
fait  que  1 ’excitation  (et  surtout  la  sommation  des  excitations  repetees) 
realisee  au  moyen  d’un  certain  son  se  transmet  a  tout  un  groupe  de 
cellules  auditives,  lesquelles  peuvent  subir  (autant  que  leur  fonct.ion 
n’etait  pas  entierement  abolie)  une  regeneration  fonctionnelle.  Celle-ci 
est  suivie  d’une  augmentation  de  l’assimilation  qui  contribue  a  leur 
regeneration  anatomique. 

Safarik.  —  Polype  du  nez  chez  un  enfant  d'un  an. 

L’enfant  presentait  une  tumeur  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  qui 
avait  ete  enlevee  avant  l’entree  a  la  clinique.  En  meme  temps  on  a  cons¬ 
tate  une  formation  polypoi'de  dans  la  partie  anterieure  de  la  cavite  nasale 
gauche.  La  biopsie  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  congenitale,  de 
caractere  fibromateux,  contenant  aussi  des  cellules  ganglionnaires 
bipolaires. 

Discussion  :  Jodasova  a  observe  chez  un  enfant  de  7  mois  plusieuts 
polypes  s’inserant  au  niveau  de  la  tete  du  cornet  moyen  et  de  la  partie 
pOsterieure  du  cornet  inferieur.  L’examen  histologique  manque. 

Tesar.  —  Les  mastoidites  consecutives  aux  blessures  du 
crane. 

Trois  cas  personnels.  Dans  le  premier  cas  —  femme  de  59  ans  —  il 
s’est  developpe,  quelques  mois  apres  un  traumatisme  de  la  region  occi- 
pitale  gauche,  une  otite  moyenne  chronique.  Au  bout  de  trois  annees, 
mastoidite,  abces  de  la  region  oceipitale.  A  Tevidement  on  trouve  un 
cholesteatome.  Apres  l’incision  de  1’abces  occipital,  on  voit  une  fistule 
au  niveau  du  point  d’union  des  sutures  lambdoide,  occipito  et  parieto- 
mastoi'dienne.  La  fistule  conduit  dans  un  abces  extradural,  d’oii  elle 
.continue  vers  la  paroi  externe  du  sinus  lateral,  lequel  contient  un  caillot 
dont  les  deux  extremites  sont.  organisees,  tandis  que  le  centre  a  subi 
une  alteration  purulente.  Guerison. 


SOCIETES  SAVANTES 


89 


Dans'le  deuxieme  cas  —  malade  de  54  ans  —  le  traumatisme  (coup 
de  couteau)  a  atteint  la  region  occipitale  gauche.  Au  bout  d’un  mois, 
otorrhqe  a  gauche,  mf  sto'i'dite,  abces  retro-auriculaire  s’etendant  dans  la 
region  occipitale  gauche.  A  1’intervention  on  trouve,  au  niveau  du  poin  t 
indique  dans  la  premiere  observation,  un  sequestre  triangulaire,  a  bords 
irreguliers.  Apres  son  extraction  il  s’ecoule  une  quantite  de  pus.  La  dure- 
mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  est  a  nu.  Elle  est  recouverte  de 
fongosites,  qui  se  propagent  sur  le  sinus  lateral  et  dans  la  fosse  cerebrale 
posterieure,  atteignant  la  dure-mere  degagee  par  l’extraction  du  seques¬ 
tre.  Guerison. 

Troisieme  cas.  Une  femme  de  49  ans  a  regu  plusieurs  coups  dans  la 
moitie  droite  du  crane.  Signes  d’une  fracture  de  la  base  du  crane.  Apres 
quelques  jours  fievre,  vomissements.  Ponction  lombaire  :  Pression  aug- 
mentee.  Antrotomie.  Les  cellules  mastoidiennes  et  l’antre  contiennent 
du  sang  coagule.  Revision  du  point  d’union  des  sutures  susdites.  On 
trouve  un  sequestre  adherent  a  la  dure-mere  cerebelleuse  qui  est  recou¬ 
verte  de  granulations  cachant  une  dechirure  (longue  de  1  cm.  1  /2)  d’oo 
s’ecoule  du  sang  coagule  avec  un  peu  de  pus.  Guerison. 

Tesar. — Les  necroses  post-operatoires  du  sinus  lateral. 

Dans  un  cas  d’otite  moyenne  aigue  avec  mastoidite  on  a  denude,  au 
cours  de  l’antrotomie,  une  petite  partie  du  sinus  lateral.  Au  bout  de  trois- 
jours,  frissons,  40°.  A  la  revision  de  la  plaie  on  trouve  une  petite  necrose 
au  niveau  de  la  partie  denudee  du  sinus.  Ligature  de  la  jugulaire.  Ouver- 
ture  du  sinus  lateral  contenant  un  caillot  adherent  a  la  paroi  necrotiquc. 
Suites  normales.  Guerison. 

Pour  eviter  les  necroses  post-operatoires  du  sinus  lateral,  il  faut  se 
garder  de  toute  denudation  inutile  du  sinus.  Dans  les  cas  ou  cette  der- 
niere  ne  pourrait  etre  evitee,  le  tamponnement  doit  etre  leger,  la  plaie 
rester  ouverte. 

Discussion.  :  Precechtel.  D’apres  les  experiences  de  la  clinique 
Kutvirt,  la  necrose  post-operatoire  du  sinus  lateral  se  produit  surtout  a 
la  suite  de  la  denudation  du  sinus  a  parois  normales.  On  l’a  observe  plus 
souvent  dans  les  otites  hemorragiques.  La  virulence  de  1’injection  joue 
un  certain  role.  Le  tamponnement  plus  serre  ne  semble  pas  avoir  une 
influence  si  grande  que  l’estime  Tesar. 

Vymola.  —  Les  soins  sanitaires  aux  sourds-muets. 

VywoLAsouligne  la  necessite  dedonnerdes  soins  medicaux  aux  sourds- 
inuets.  L’etat  general,  l’audition, la  vision,  les  voies  aeriennes  superieures 
ct  la  denture  des  enfants  sourds-muets  exigent  d’etre  examines  et  traites 
par  des  medecins  specialistes.  En  outre  il  serait  necessaire  de  rattacber 
aux  cliniques  otologiques  des  laboratoire's  destines  a  1’etude  scientifiquc 
de  la  surdi-mutite. 

Vymola. — Deux  cas  de  corps  etrangers  du  sinus  maxillaire. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  sinusite  maxillaire  causee  par 
une  racine  dentaire  enfoncee  dans  le  sinus  au  cours  de  Pextraction  d’une 
dent.  Chez  1’autre  malade,  opere  auparavant  par  la  voie  alveolaire  pour 
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une  sinusite  maxillaire  chronique,  Vymola  a  trouve  dans  le  sinus  une 
petite  canule.  Guerison  apres  enlevement  des  corps  etrangers. 

Vymola.  —  Deux  fragments  de  cure-dent  comme  cause 
d’une  sinusite  maxillaire  et  de  la  formation  de  deux  rhinoli- 
thes. 

Les  fragments  furent  introduits  il  y  a  cinq  annees  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire  par  la  deuxieme  premolaire  cariee.  Ils  formaient  la  matrice  de 
deux  rhinolithes  que  l’auteur  a  trouves  dans  la  fosse  nasale.  Extraction 
de  la  dent,  ouverture  du  sinus,  extraction  des  rhinolithes.  Guerison. 

Wiskovsky.  —  Sept  cas  de  sinusites  compliquees. 

Premier  cas.  —  Femme  de  27  ans.  Sinusite  maxillaire  chronique  du 
cote  droit.  Abces  dans  la  region  sous-orbitaire.  A  l’intervention,  on  ne 
trouve  aucune  lesion  osseuse  de  la  paroi  faciale  du  sinus.  La  suppuration 
s’est  propagee  par  une  petite  effraction  de  la  paroi  orbitaire,  sous  le 
perioste  du  plancher  de  l’orbite  vers  la  paupiere  inferieure. 

2e  Cas.  —  Ouvrier,  45  ans.  Sinusites  chronique*  fronto-r  thuioi'- 
dale  bilaterale  et  maxillaire  gauche  d’origine  dentaire.  Phlegmon 
peri-maxillaire.  Periostite  diffuse  de  l’orbite  gauche  Orbito-cellulite. 
Nevrite  optique.  L’ouverture  du  sinus  maxillaire  est  suivie  d’une  ame¬ 
lioration  des  signes  orbitaires.  Quinze  jours  plus  tard  signes  de  menin- 
gite.  Malgre  la  cure  radicale  des  sinus  frontaux  et  1’evidement  des  eth- 
moi'des,  le  malade  succombe.  A  l’autopsie,  aucune  lesion  des  parois  cere- 
brales  des  sinus  frontaux.  La  meningite  etait  localisee  surtout  dans  la 
fosse  cerebrale  moyenne  et  posterieure.  II  y  avait  aussi  une  collection 
purulente  dans  la  corr.e  frontale  du  ventricule  lateral  du  cote  droit. 

3e  Cas.  ■ —  Femme  de  40  ans,  atteinte  d’une  sinusite  fronto- 
ethmoidale  et  maxillaire  du  cote  droit.  Au  cours  de  la  resection  du  cornet 
moyen,  pratiquee  par  un  specialiste,  la  malade  ressent  une  douleur  vive 
dans  l’oeil  droit.  Quelques  heures  plus  tard,  exophtalmie,  infiltration 
ligneuse  des  paupieres  a  droite,  elevation  thermique,  cephalee  intense. 
Apres  quarante-huit  heures,  acuite  visuelle  du  cote  droit  6/36.  Elle 
diminue  encore  dans  les  heures  suivantes.  On  intervient  par  la  voie 
orbitaire.  La  lame  papyracee  est  fracturee  et  la  partie  correspondante 
du  perioste  orbitaire  montre  une  perforation  artificielle.  Ouverture  et 
curettage  du  sinus  frontal,  plein  de  pus,  et  evidement  de  l’ethmo'ide. 
Elargissement  du  canal  naso-frontal.  Drainage  dans  le  nez  et  au  niveau 
du  pole  inferieur  de  l’incision  cutanee..  Vingt-quatre  heures  apres  l’in¬ 
tervention,  amelioration  remarquable  de  la  vision.  Trois  jours  plus  tard, 
une  collection  purulente  se  formait  dans  la  paupiere  inferieure,  dont 
1’incision  evacua  une  quantite  de  pus.  Les  signes  d’orbito-cellulite  ont 
disparu  au  bout  de  quatre  semaines.  La  vision  est  redevenue  normale. 

4e  Cas.  —  Agent  de  police,  42  ans.  Sinusites  chroniques  fronto- 
ethmoidale  et  maxillaire  du  cote  gauche.  II  y  a  quinze  ans,  il 
s’est  formee  une  fistule  au  niveau  de  la  paupiere  superieure.  La  fistule 
fut  fermee  par  une  greffe  graisseuse  sans  ouverture  du  sinus.  Le  malade 
n’a  ressenti  aucune  gene  gendant  les  quinze  annees  suivantes.  Quelques 
jours  avant  l’entree  a  la  clinique,  formation  d’un  abces  palpebral.  Inci¬ 
sion  de  l’abces  et  elargissement  du  canal  naso-frontal  (par  la  voie  endo- 
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nasale).  La  fistule  s’est  fermee  en  quelques  jours.  Guerison  complete 
apres  la  cure  radicale,  pratiquee  a  froid  quelques  mois  plus  tard. 

5e  Cos.  —  Malade  de  17  ans.  Trois  mois  avant  l’entree  a  la 
clinique, ’  sinusite  frontale  aigue  (forme  fluxionnaire,  type  palpebral). 
Onze  semaines  plus  tard,  signes  d’osteo-periostite  de  la  paroi  orbitaire 
du  sinus  frontal.  A  Fintervention  on  trouve  aussi  une  large  perforation 
de  la  paroi  cerebrale  avec  pachymeningite  circonscrite.  Guerison. 

6e  Cas.  —  Osteomyelite  progressive  du  crane  evoluant  au  cours 
d’une  sinusite  fronto-ethmoidale  chronique,  chez  une  fille  de  16  ans. 
Mort  en  six  mois  a  la  suite  de  meningite. 

7e  Cas.  —  Mucocele  du  sinus  frontal  avec  refoulement  du  globe  de 
Feed,  14  millimnres  en  avant,  12  millimetres  en  debors,  14  millimetres 
en  bas. 

Parmi  les  cas  cites  il  y  a  trois  sinusites  latentes  (sans  pyorrhee  nasale), 
dans  deux  autres  le  drainage  du  sinus  etait  insuffisant  (polypes,  devia¬ 
tion).  Dans  un  cas  seulement  le  Bordet- Wasserman  etait  positif.  Une 
malade  presentait  une  legere  lesion  pulmonaire  inactive.  Dans  les 
cas  de  complications  provenant  du  sinus  maxillaire,  il  s’agissait  de 
sinusites  d’origine  dentaire.  L’ amelioration  rapide  de  la  nevrite  optique 
apres  Fintervention  dans  le  troisieme  cas  semble  etre  due  a  la  decompres¬ 
sion  realisee  par  l’ethmoidectomie,  comprenant  la  lame  papyracee. 
Le  fait  qu’une  fistule  sinusienne  fut  fermee  par  une  greffe  graisseuse 
sans  traitement  de  la  sinusite,  qui  est  restee  latente  pendant  les  quinze 
annees  suivantes,  est  certainement  exceptionnel. 

Wiskovsky  (Bratislava). 


SOCIETE  ECOSSAISE  D’OTOLOGIE 
ET  DE  LARYNGOLOGIE 
XXIIIs  Congres,  Edimbourg,  juin  (1926). 

President  :  Douglas  Guthrie 

Douglas  Guthrie.  —  Deformation  nasale  traitee  par  im¬ 
plantation  de  cartilage  costal. 

Deformation  nasale  due  a  un  abces  consecutif  a  un  traumatisme  chez 
un  enfant  de  12  ans.  L’implantation  d’une  greffe  costale  donne  un 
resultat  satisfqisant. 

M.  Svme  a  egalement  fait  une  pareille  intervention  chez  un  enfant, 
mais  il  craint  que  Page  soit  une  contre-indication. 

Douglas  Guthrie.  —  C’est  precisement  pourquoi  il  presente  ce  cas. 
II  desire  connaitre  les'resultats  d’autres  confreres,  il  prefere  l’incision 
verticale  sur  la  columelle. 

Douglas  Guthrie.  —  Paralysiede  l’hypoglosse  apres  amyg- 
dalectomie. 

Ablation  des  amygdales  et  des  vegetations  chez  un  enfant  de  7  ans  et 
demi;  depuis,  e’est-a-dire  depuis  1925,  la  parole  est  indistincte  comme  si  la 
langue  etait  trop  grosse  pour  la  cavite  buccale.  Atrophie  du  cote  lingual 
droit,  deviation  vers  la  droite.  On  ne  trouve  plus  de  tissu  lymphoide.  Les 
piliers  gauches  sont  soudes,  ceux  de  droite  intacts. 
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Dan  Mackensie.  —  On  se  demande  comment  la  paralysie  de  l’hypo- 
glosse,  car  il  s’agit  bien  de  cela,  a  pu  survenir;  meme  I’intervention  la 
plus  large  s’arrete  encore,  a  distance  du  nerf.  II  a  eu  une  fois  une  lesion 
du  nerf  lingual  causant  la  perte  de  la  sensibilite  homolaterale  de  la 
langue. 

J.  Dundas-Grant,  n’a  jamais  observe  de  lesion  semblable.  Le  seul 
cas  qui  puisse  presenter  une  certaine  analogie  etait  celui  d’un  gargon 
presentant  une  soudure  de  la  langue  a  la  loge  amygdalienne,  creant  une 
immobilisation  de  la  langue  et  le  meme  trouble  du  langage. 

Douglas  Guthrie.  —  II  ne  semble  pas  y  avoir  cause  a  effet  entre 
l’amygdalectomie  et  la  paralysie  linguale.  La  lesion  ne  s’ameliorait  pas, 
alors  que  la  langue  etait  deja  presque  atrophiee. 

Douglas  Guthrie.  —  Traitement  d'un  lupus  du  voile  par 
la  diathermocoagulation. 

Ce  lupus  chez  un  enfant  de  10  ans,  avait  detruit  la  luette  et  infiltre 
le  pilier  anterieur  et  l’amygdab  droite. 

M.  Adam  :  a  traite  des  lupus  du  nez,  de  la  langue,  du  voile  et  de  1’epi- 
glotte  par  la  diathermo-coagulation  avec  un  resultat  excellent. 

C.-E.  Scott.  —  Polype  choanal  associe  a  un  fibrome  naso- 
pharyngien  chez  un  gar  eon  de  14  ans. 

J.-S.  Fraser.  —  Fibrome  nasopharynge. 

Les  signes  de  cette  tumeur  chez  un  gargon  de  16  ans  etaient  de  l’obs- 
truction  nasale,  un  ecoulement  purulent  et  de  l’epistaxis.  Insertion  sur 
la  paroi  laterale  gauche  du  nasopharynx.  L’ablation  fut  faite  a  la  pince 
a  vegetations  et  a  la  pince  de  Luc,  sans  trop  grande  hemorragie.  Au 
microscope  tumeur  fibreuse  avec  infiltration  lymphocytaire. 

M.  Scott.  —  Le  cas  personnel  etait  interessant  par  l’association 
d’un  polype  choanal  au  fibrome  naso-pharyngien.  Operation  en  deux 
temps.  En  un  premier  temps  ouverture  du  sinus  maxillaire  et  ablation 
de  la  partie  principale;  le  reste  de  la  tumeur  fut  enleve  apres  section 
du  voile  en  un  deuxieme  temps  par  rugination.  Le  malade  se  plaignait 
de  diplopie  ;  il  existait  en  effet  une  paresie  de  l’oblique  superieur 
gauche. 

M.  Svme.  —  La  voie  transmaxillaire  expose  tres  bien  le  cavum  et 
permet  une  extraction  de  tous  les  prolongements.  Dans  le  cas  present 
il  devait  y  avoir  un  envahissement  de  1’orbite. 

J.  Dundas-Grant  demande  des  precisions  histologiques;il  a  rencontre 
plusieurs  fois  l’association  de  polypes  et  d’une  tumeur  sarcomateuse, 
decrite  d’ailleurs  par  Grunwald. 

Lemaitre  remercie  la  societe  pour  le  chaleureux  accueil  cu’il  regc  it. 

Avant  la  guerre,  les  fibromes  nasopharynges  etaient  plus  nombreux. 
Il  en  a  observe  15  cas;  et  depuis  la  guerre  il  n’en  a  vu  que  2  cas  en  1925, 
et  il  n’est  pas  le  seul  a  faire  cette  constatation.  Dans  un  cas  s’etendant 
vers  la  fosse  pterygomaxillaire,  il  passa  par  le  sinus  maxillaire  rempli 
de  polypes  ordinaires.  Les  polypes,  simple  expression  d’irritation  de  la 
muqueuse  poussent  aussi  bien  sous  l’infiuence  d’une  suppuration  que 
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d’une  tumear.  La  voie  d’acces  preconisee  par  Syme  est  interessante. 

Logan  Turner  demande  au  Dr  Fraser,  s’il  n’y  a  pas  une  possibility 
de  recidive  dans  son  cas;  il  existe  un  petit  bourrelet  en  travers  du  toit 
du  cavum. 

Fraser.  —  La  recidive  est  plutot  douteuse. 

C.  E.  Scott.  —  L’examen  histopathologique  ne  signale  aucune  mali- 
gnite  et  ne  parle  que  d’un  simple  fibrome.  II  aurait  fait  une  implantation 
de  radium,  s’il  y  avait  eu  la  moindre  trace  de  cellule  neoplasique. 

J.-P.  Stewart.  —  Un  cas  de  diagnostic. 

II  s’agit  d’un  ouvrier  travaillant  dans  le  caoutchouc  presentant  de  la 
cyanose  avec  dyspnee,  de  l’cedeme  aigu  du  larynx,  de  l’amygdalite  avec 
ganglions  cervicaux;  traoheotomie  et  bronchoscdpie.  Wassermann  nega- 
tif,  bacilloscopie, radioscopie  negative;  expectoration  purulente;  tempe¬ 
rature  hectique. 

J.  Dundas-Grant.  —  II  pourrait  s’agir  d’un  corps  etranger  passe 
dans  les  bronches.  II  y  aurait  interet  a  examiner  en  l’ouvrant  profonde- 
ment  le  repli  aryepiglottique  droit. 

J.-S.  Fraser  pense  plutot  a  une  affaire  septique  a  point  de  depart 
amygdalien  et  s’etant  etendue  plus  profondement  vers  le  larynx  en 
creant  de  la  perichondrite.  II  a  observe  un  cas  de  perichondrite  ayant 
quelque  ressemblance. 

M.  Gardiner  —  II  existe  un  leger  degre  de  dilatation  bronchique. 

Douglas  Guthrie.  —  Le  cas  semble  etre  une  perichondrite  guerie; 
reste  a  expliquer  la  cause  de  la  dyspnee. 

Logan  Turner  en  fait  egalement  une  perichondrite. 

Fraser  hesite  a  enlever  l’arytenoi'de  bascule  et  une  partie  du  repli 
aryepyglottique  par  crainte  de  creer  des  troubles  de  la  deglutition  ainsi 
que  cela  lui  est  arrive  dans  un  cas  de  neoplasie. 

Stewart  insiste  sur  le  peu  de  renseignements  fourni  par  la  radio. 

F.-M.  Walker. — XJn  cas  de  diagnostic. 

Une  femme  agee  de  24  ans  ayant  fait  une  fausse-couche  est  prise  de 
violentes  cephalees,  d’enflure  de  l’ceil  gauche,  ptose,  chemosis,  cedeme 
du  cornet  moyen  et  tombe  dans  un  etat,  lethargique.  La  diaphanos- 
copie  donne  un  sinus  frontal  gauche  plus  clair  que  le  droit,  des  sinus 
maxillaires  opaques.  Dilatations  veineuses  de  fond  d’ceil.  Ouverture 
de  l’ethmoi'do-sphenoide,  pas  de  pus.  La  ponction  lombaire  donne  tin 
liquide  sous  pression;  l’ouverture  du  sinus  frontal  par  voie  endonasale 
n’amene  aucun  changement.  On  pense  a  une  encephalite,  lorsqu’une 
otite  moyenne  gauche  se  declare,  avec  perforation  spontanee  et  entraine 
une  disparition  du  signe  de  torpeur  et  des  lesions  oculaires. 

A. -A.  Gray.  —  Que  donnait  la  reaction  de  Wassermann?  II  s’agit  la 
vraisemblablement  d’une  thrombose  du  sinus  caverneux  assez  benigne 
d’origine  otique,  et  non  nasale.  On  admet  generalement  que  ces  throm¬ 
boses  ne  guerissaient  pas,  ce  qui  n’est  pas  vrai  du  tout. 

Logan  Turner  partage  cette  opinion. 

Douglas  Guthrie.  —  C’est  un  cas  de  thrombose  du  sinus  caver¬ 
neux  guerie.  II  a  vu  pendant  la  guerre  un  officier  gueri  d’une  throm- 
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bophlebite  du  sinus  caverneux  consecutive  a  un  furoncle  de  1’aile  du  nez. 

M.  Walker. —  Le  Wassermann  etait  negatif.  A  l’admission  les  tym- 
pans  etaient  normaux.  L’otite  avait  du  suivre  l’operation  endonasale 
du  sinus  frontal;  la  malade  avait  un  certain  degre  d’infection  puerperale; 
de  meme  qu’elle  peut  faire  une  thrombose  de  la  femorale  et  d’autres 
veines  de  meme  le  malade  peut  faire  une  phlebite  du  sinus  caverneux. 

Dr  S.  Fraser.  —  L’otite  etait  consecutive  a  l’operation  endonasale 
qui  n’avait  pas  permis  de  trouver  du  pus  dans  les  sinus  explores.  Ce 
n’est  qu’apres  cette  intervention  que  le  professeur  Brauwvelle  fit  le 
diagnostic  d’encephalite  lethargique. 

H.-G.  Dodds.  —  Otorrhee  chronique  gauche  avec  delire 
confusionnel  aigu  toxique. 

L’otorrhee  datait,  chez  cette  femme  de  57  ans,  d’il  y  a  vingt  ans  a  la 
la  suite  d’une  scarlatine.  Subitement  declaration  de  troubles  labyrin- 
thiques.  Operation  de  Hinsberg;  sinus  et  meninges  sans  particularite. 
Liquide  cephalo-rachidien  normal.  Cinq  jours  apres  acces  de  folie  aigue 
qui  se  calma  et  disparut  progressivement. 

J.-S.  Fraser.  —  C’est  le  second  cas  qu’il  observe,  de  troubles  labyrin- 
thiques  consecutifs  a  une  otorrhee  avec  symptomes  d’alienation.  Dans 
le  premier  cas  il  avait  refuse  l’operation  d’abord,  puis  etait  intervenu 
apres  deux  mois  et  quelques  jours  apres  les  troubles  mentaux  avaient 
disparu.  II  ne  croit  pas  a  l’etiologie  infectieuse  de  ces  troubles  qui  sou- 
vent  regressent  spontanenient. 

Ewart  Martin.  —  Otorrhee  gauche  avec  abces  extra-dural. 

II  s’agit  d’une  enfant  de  5  ans  et  demi  admise  avec  des  vomisseinents 
et  des  delireSjUn  ecoulement  de  1’oreille  gauche  et  une  paralysie  du  bras 
et  de  la  jambe  droite.  Liquide  cephalo-rachidien  sous  pression  contenant 
quelques  lymphocytes  et  polynucleaires.  L’operation  tres  large  fut  suivie 
de  guerison. 

Ewart  Martin.  — Otite  bilaterale,  abces  perisinusal  throm- 
bo-phl6bite,  ligature  de  la  veine  jugulaire. 

Otorrhee  datant  de  cinq  ans  chez  un  gargon  de  13  ans.  Guerison. 
L’enfant  entend  la  voix  haute  aim.  50.  II  y  avait  une  hemiplegie  qui 
ceda  apres  l’intervention. 

M.  Dunlop  a  egalement  observe  un  cas  d’hemiplegie  du  cdte  oppose; 
1’intervention  permit  de  vider  un  gros  abces  temporal  et  tout  rentra 
dans  l’ordre. 

M.  Sourer  relate  le  cas  d’un  malade  amene  pour  thrombophlebiu 
du  sinus,  a  l’operation  on  trouva  un  sinus  normal,  mais  un  abces  extra¬ 
dural.  Le  malade  guerit  sans  complication. 

J.  Dundas-Ghant.  —  Le  pronostic  des  paralysies  des  extremites 
dans  les  cas  d’abces  extra-dural  semblc  etre  assezbon.  En  ce  qui  concerne 
le  cas  de  throinbophlebite,  dans  le  cas  particulier,  il  n’aurait  pas  fait  la 
ligature  de  la  jugulaire. 
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G.  Ewart  Martin.  —  Traitement  preparatoire  a  la  dia- 
thermocoagulation  d'un  epithelioma  de  l'epiglotte  avant 
l’ablation  par  voie  externe. 

Ablation  diathermique  de  toute  la  zone  ulceree;  trois  semaines  apres 
curettage  ganglionnaire  par  pharyngotomie  laterale.  Les  ganglions 
etaient  metastatiques.  Depuis  huit  mois  le  malade,  age  de  62  ans,  est 
indemne  de  recidive. 

M.  Syme  aurait  fait  une  pharyngotomie  sous-tyroi'dienne  qui  lui 
semble  donner  une  bonne  voie  d’acces. 

Ewart  Martin.  —  Un  cas  de  diagnostic. 

II  s’agit  d’une  affection  pharyngee,  chez  une  femme  de  26  ans  se  plai- 
gnant  d’essouflement,  d’etouffement,  de  difficultes  de  deglutition.  11 
existait  une  ulceration  de  la  luette.  Le  Wassermann  etait  negatif.  Quel- 
ques  depots  blancs  sur  les  piliers  et  la  paroi  pharyngee  dans  lesquels 
il  n’v  avait  ni  pneumo  ni  streptocoque  ni  bacille  diphterique. 

J.  Dundas-Grant.  —  II  s’agit  d’une  brulure  par  un  <  austique'. 

Douglas  Guthrie  a  observe  recemment  une  ulceration  pharyngee 
qui  a  aucun  examen  ne  donnait  un  point  d’appui  pour  un  diagnostic. 
Malheureusement  le  malade  a  ete  perdu  de  vue. 

M.  Lemaitre.  —  Le  diagnostic  est  en  effet  tres  difficile;  une  biopsie 
pourrait  peut-etre  donner  quelque  eclaircissement. 

Ewart  Martin. — Six  cas  de  tumeur  simple  de  la  corde 
vocale. 

J.-S.  Fraser.  —  Otite  aigue;  abces  temporal,  guerison. 

Otite  grippale  nhez  une  femme  de  43  ans,  ayant  entraiue  une  mastoi- 
dite  a  streptocoque  hemolytique.  Malgre  l’operation  aucune  ameliora¬ 
tion.  Apparition  d’une  eruption  herpetique  sur  la  face  gauche,  de  nys¬ 
tagmus  bilateral  et  d’obnubilation.  Liquide  cephalo-rachidien  sans 
particularite.  Ouverture  d’un  abces  temporal. 

M.  Adam.  —  Le  nystagmus  bilateral  est  interessant  dans  ce  cas; 
on  ne  le  rencontre  jamais  dans  une  lesion  labyrinthique, 

M.  Lemaitre.  —  Sur  12  cas  d’abces  du  cerveau,  il  a  eu  8  guerisons, 
parmi  ceux-la,  il  y  avait  un  cas  de  meningite  et  2  cas  de  labyrinthite; 
chacun  complique  d’un  abces.  D’autre  part  il  a  suivi  3  cas  d’abces  cere- 
belleux  completement  gueris.  A  ce  sujet  l’auteur  expose  sa  technique 
de  traitement  des  abces  du  cerveau  par  la  methode  d’exclusion  des 
espaces  meninges. 

J.-S.  Fraser.  —  Otorrhee,  evidement  avec  formation  mem- 
braneuse  et  retention  de  cbolesteatome. Labyrinthite  sereuse? 
nouvelle  operation.  Guerison. 

J.-S.  Fraser.  —  Otorrhee  chronique  chez  un  homme  de 
32  ans ;  labyrinthite  latente :  meningite  purulente  a  l'admis- 
sion ;  evidement  et  ouverture  du  labyrinthe  avec  drainage 
translabyrinthique ;  guerison. 
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J.-S.  Fraser.  —  Otorrhee  chronique,  labyrinthite  latente, 
evidement ,  meningite ;  ouverture  du  labyrinthe  avec  drainage 
translabyrinthique.  Guerison. 

J.-S.  Fraser. —  Otorrhee  chronique  chez  un  gargon  de  6  ans, 
evidement  avec  greffe  epidermique ;  meningite,  drainage 
translabyrinthique . 

La  malade  n’est  pas  amelioree.  Mort  apres  une  seconde  operation  de 
meningite  generalisee. 

DISCUSSION 

J.  Dundas-Grant  demande  an  Dr  Fraser  si  la  septicemi  je  donne  de 
bons  resultats.  II  propose  l’emploi  de  Fair  froid  pour  l’epreuve  labyrin- 
thique  dans  les  cas  ou  les  autres  epreuves  ne  sont  pas  possibles. 

M.  Syme  vante  l’ouverture  precoce  du  labyrinthe  et  le  drainage  trans¬ 
labyrinthique.  Les  cas  de  Fraser  sont  interessants  au  point  de  vue  sui- 
vant  :  il  semble  se  degager  de  leur  observation  qu’un  examen  du  liquide 
cephalo-rachidien  avec  culture  positive  pose  un  facheux  pronostic. 

M.  Gray.  —  Quand  un  liquide  cephalo-rachidien  ne  donne  aucune 
culture,  il  est  prudent  de  ne  pas  parler  de  meningite;  il  ne  peut  s’.agir 
dans  un  cas  pared  tout  au  plus  d’une  meningite  localisee. 

Sou  per  demande  des  precisions  sur  la  septicemine,  sur  sa  valeur. 

J.-S.  Fraser.  —  La  discussion  tourne  toujours  autour  de  la  question: 
qu’est-ce  qu’une  meningite.  Quand  il  v  a  du  pus  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien,  il  y  a  une  meningite.  Neumann  de  Vienne  ajoute  meme  qu’il 
y  a  parfois  egalement  de  l’encephalite,  ce  sont  les  cas  a  pronostic  fatal; 
il  insiste  d’autre  part  sur  le  pronostic  favorable  des  cas  de  meningite 
secondaire  a  une  labyrinthite;  la  plupart  de  ces  cas  gueriraient,  a  con¬ 
dition  de  faire  un  evidement,  une  ouverture  du  labyrinthe  et  le  drainage 
translabyrinthique.  C’est  aussi  l’avis  de  1’auteur. 

J.-S.  Fraser.  —  Otorrhee  chronique,  cancer  de  l’oreille 
moyenne  (?)  Evidement. 

L’otorrhee  chez  cette  femme  de  48  ans  remonte  a  une  scarlatine  d’il 
y  a  quarante-quatre  ans.  Depuis  quelques  mois  l’oreille  est  douloureuse, 
depuis  un  mois,  cephalees  et  vertiges,ni  Roubey,  ni  Romberg, ni  fistule, 
ui  deviation,  ni  nystagmus  spontane,  labyrinthe  inexcitable.  A  l’evide- 
ment  on  tombe  sur  des  granulations  tumorales  ayant  fait  une  erosion 
sur  le  canal  externe,  mis  a  nu  le  facial  et  la  dure-mere.  Deux  applications 
de  radium.  La  malade  tente  de  se  suicider  ayant  appris  qu’il  s’agissait 
d’un  cancer 

J.  Dundas-Grant.  —  Dans  un  recent  article  il  est  dit  que  le  signe  de 
la  fistule  parle  en  faveur  d’une  tumeur  maligne  ayant  atteint  l’os. 

J.-S.  Fraser.  —  Details  sur  le  cas  presente  le  23  mai  1925 
(tumeur  suspecte  de  l’acoustique). 

Mort  apres  une  operation  tres  etendue,  evidement,  labyrinthectomic 
de  Neumann,  a  1’autopsie  on  lie  trouve  aucune  tumeur.  Ce  cas  l’engage 
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a  operer  moins  facilement  dans  les  cas  suspects  de  tumeur  duVIIIe.  La 
difficulty  du  diagnostic  est  grande  avant  la  periode  dite  neurologique. 
Dans  ce  cas  il  pensait  pouvoir  poser  le  diagnostic  a  sa  periode  otologique. 


J.-S.  Fraser.  —  Fronto-ethmoiidite  bilaterale  chronique. 
Guerison  par  l'operation  de  Killian. 


W.-T.  Gardiner.  —  Sinusite  frontale  chronique  gauche. 
Sinusite  frontale  chronique  droite. 

Guerison  dans  les  deux  cas  par  une  intervention  radicale  par  voie 
externe. 

Dan  Mackensie  demande,  si  les  membres  ontexperimentelamethode 
de  Howarth  qui  lui  a  donne  plusieurs  fois  d’excellents  resultats.  Elle 
semble  eonstituer  une  amelioration  sur  l’Ogston-Luc. 

M.  Syme  prefere  la  technique  de  Howarth.  Elle  est  moins  dangereuse 
que  les  autres;  ne  donne  que  peu  oupas  de  deformation.  II  faut  curetter 
soigneusement  toute  la  muqueuse  et  faire  1’ouverture  nasale.  aussi  large 
que  possible. 

M.  Logan  Turner.  —  L’intervention  par  voie  externe  doit  etre  aussi 
complete  que  possible.  Le  succes  repose  sur  l’ablation  totale  des  cellules 
ethmoidales  malades.  Beaucoup  de  cas  d’osteomyelite  sont  dus  a  une 
intervention  incomplete  sur  les  cellules  ethmoidales  et  a  un  drainage 
imparfait.  II  a  abandonne  le  Killian,  et  supprime  le  pont  osseux 
la  deformation  qui  en  resulte  peut  etre  facilement  corrigee  par  une  plas- 
tique. 

J.  Dundas  Grant.  —  II  y  a  un  point  interessant  dans  1’un  des  cas 
de  Fraser.  Les  cephalees  d’origine  sinusale,  surviennent  particuliere- 
ment  au  bout  de  quelques  heures  de  mouvement  (promenade,  marche). 
Le  malade,  en  circulant,  doit  vider  son  sinus, frontal  prbgressivement  et 
il  se  produit  le  phenomene  du  vacuum  sinus. 

Douglas  Guthrie.  —  La  radiographie  avait  demontre  la  presence 
d’un  abces  extradural  avec  une  perforation  sur  la  paroi  interne  du  sinus 
frontal. 

J.  S.  Fraser  n’a  fait  le  Howarth  qu’une  fois  dans  un  cas  avec  des 
complications  orbitaires,  parce  que  Gardiner  n’en  avait  pas  ete  satisfait. 
Dans  les  cas  tres  fongueux,  il  ne  lui  parait  pas  possible  d’enlever  com- 
pletement  la  muqueuse  polypo'ide  a  travers  un  orifice  du  plancher. 
L’explication  de  Fapparition  des  douleurs  dans  la  matinee  n’est  pas 
facile.  Il  serait  interessant  de  savoir  quand  les  infirmieres  de  garde 
atteintes  de  sinusite  souffraient. 

W.-T.  Gardiner  e.stime  qu’il  faut  d’abord  epuiser  toutes  les  me- 
thodes  endonasales  avant  de  faire  une  radicale  par  voie  externe.  C’est 
ce  qui  a»rait  evite  au  cas  de  Dundas  Grant  une  radicale  externe.  Dans 
3  cas,  ou  il  fit  unHowarth,il  dut  tot  ou  tard  faire  une  radicale  externe. 
Il  ne  lui  semble  pas  necessaire  de  supprimer  toute  la  muqueuse  dans  le 
Howarth.  Une  intervention  precoce  et  effieace  consistant  en  une  ablation 
haute  du  cornet  moyen  dans  la  sinusite  frontale  aigue  suppuree  previen- 
drait  l’acheminement  vers  la  chronicite. 
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J.-S.  Fraser.  —  Traitement  d’un  sarcome  de  l'amygdale 
par  le  radium. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  5  ans  et  demi  chez  lequel  on  avait  diagnostique 
un  lymphosarcome  de  l’amygdale  sur  biopsie  examinee  par  le  Dr  Daw¬ 
son.  Six  mois  apres  deux  implantations  de  radium  le  malade  allait  tres 
bien. 

J.-S.  Fraser.  —  Un  cas  de  diagnostic. 

Une  femme  de  29  ans  ayant  subi  des  seances  de  rayons  X  pour  epila¬ 
tion  du  menton  et  du  cou,  devient  enrouee  apres  dix  mois;  pas  de  bacil- 
lose,  pas  de  lesions  endonasales.  Les  cordes,  mobiles,  presentaient  des 
lesions  ressemblant  a  celles  decrites  par  Kelly  Brown  chez  les  gazes. 
Seraient-ce  des  sequelles  de  la  radiotherapie  anterieure? 

J.-D.  Lithgow.  —  Cancer  intrinseque  du  larynx.  Un  cas 
de  kyste  dentaire  envahissant  les  sinus  maxillaires. 

Lithgow. —  Sinusite  frontale  aigue  traitee  par  voie  externe 
apres  echec  de  la  voie  endonasale  chez  un  garQon  de  12  ans. 

W.-T.  Gardiner.  —  Cancer  de  la  corde  vocale  droite. 

Ce  cas  deja  presente  au  dernier  Congres  fut  rebiopsie  apres;  l’examen 
histologique  etait  alors  nettement  en  faveur  d’une  tumeur  maligne. 
Laryngo fissure  et  ablation  de  la  corde  malade.  Le  malade  est  encore  en 
observation. 

M.  Syme.  —  La  corde  opposee  est  suspecte.  II  y  aurait  lieu  d’y  faire 
une  biopsie. 

Dan  Mackensie.  —  La  laryngectomie  semble  doriner  une  mortalite 
inferieure  a  celle  de  la  laryngofissure,  tout  en  permettant  une  ablation 
plus  complete  des  lesions. 

J.-S.  Fraser  doute  du  chiffre  de  5  %,  indiquant  la  mortalite  de  la 
laryngectomie. 

W.-T.  Gardiner.  —  La  partie  suspecte  n’est  pas  neoplasique,  elle  est 
d’ailleurs  en  regression.  Dr  A.  Quirin. 

SOCIETE  ROYALE  DE  M^DECINE 
(Section  de  Laryngologie). 

Seance  du  5  mars  1926. 

President  :  W.  H.  Kelson. 

W.-M.  Mollison.  —  La  rhinite  atrophique  Voir  :  Analyses. 
DISCUSSION 

St.  Clair  Thomson  cite  un  cas  d’ozene  dument  reconnu  et  suivi  pen¬ 
dant  une  vingtaine  d’annees  chez  une  femme  qui  a  1’age  de  41  ans  pre- 
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sentait,  sans  avoir  continue  de  traitement,  une  muqueuse  humide, 
sans  cavite  et  sans  odeur.  Quant  a  l’ozene  consecutif  a  un  acte  chirur- 
gical.  il  n'a  pendant  vingt  ans  jamais  observe  un  cas. 

J.-F.  O’Malley.  —  L’ozene  syphilitique  ou  tuberculeux  peut  etre 
exclu  plus  ou  moins  fapilement  par  ses  caracteres  particulars.  La  theorie 
infectieuse  merite  une  attention  speciale.  Une  cavite  nasale  peut  etre 
grossierement  infectee  sans  produire  d’ozene.  II  existe  une  certaine 
analogie  avec  le  lupus  erythemateux ;  l’ozene  serait  du  comme  cette 
lesion  a  des  infarctus  microbiens;  }a  bilateralite  des  lesions,  la  richesse 
de  la  pituitaire  en  tissu  erectile  seraient  des  arguments  serieux.  L’au- 
teur  rappelle  les  travaux  recents  sur  l’affinite  tissulaire  des  microbes 
et  souhaite  des  experiences  de  ce  genre  avec  des  microbes  isoles  de 
l’ozene  et  injectee  au  chien. 

Stuart-Low.  — ■  L’atmosphere  joue  un  role  important. 

11  y  a  aussi  un  facteur  biologique,  la  composition  de  la  secretion  nasale 
qui  doit  influencer  l’apparition  de  l’ozene.  Le  taux  de  mucine  est  dimi- 
nue  dans  I’ozene,  de  meme  que  sa  composition  alteree..  L’emploi  de 
mucine  en  pulverisations  ou  en  lotions  a  d’ailleurs  un  effet  de^ergeant 
remarquable.  L’actinotherapie  solaire  donne  egalement  de  bons  resul- 
tats. 

G.-R.  Friel.  —  Les  fosses  nasales  avec  leurs  cavites  annexes  nom- 
breuses  predisposent  au  developpement  d’une  maladie  chronique  comme 
l’ozene. 

L’ auteur  est  partisan  de  la  vaccination  au  Friedlander  par  voie  intra- 
veineuse. 

Norman  Barnett  demande  au  rapporteur,  s’il  a  de  1’experience  avec 
les  rayons  ultra-violets. 

Syme.  —  Le  degre  de  civilisation  semble  jouer  un  role  dans  l’appa¬ 
rition  de  l’ozene;  les  peuples  primitifs  n’en  sont  pas  atteints.  On  peut 
rapprocher  de  cette  idee  la  theorie  endocrinienne. 

L’atrophie  est  primitive,  l’infection  secondaire.  Quant  au  traitement, 
le  deplacement  de  la  paroi  sinusonasal  est  la  methode  chirurgicale  qui 
donne  les  meilleurs  resultats,  du  moins  d’apres  ses  propres  experiences. 

J.  Dundas-Grant.  —  Aucune  maladie  n’est  aussi  desesperante  en 
ce  qui  concerne  le  traitement;  tout  et  rien  peut  reussir.  Le  lavage  nasal 
est  excellent,  surtout  s’il  est  fait  avec  une  solution  hypotonique.  II  a 
I’impression  que  l’ozene  a  diminue  ces  dernieres  annees. 

Molhson.  —  La  theorie  endocrinienne  semble  actuellement  rallier 
le  plus  de  suffrages.  L’heureux  effet  de  la  cure  de  soleil  doit  etre  attri- 
bue  a  l’amelioraiion  de  l’etat  general. 

Norman  Patterson.  —  A  propos  d'un  cas  de  symphyse 
velo-pharyngee . 

Cette  malade  age  de  47  ans,  se  plaignait  d’obstruction  nasale  et  de 
surdite.  La  synechie  s’etait  formee  a  l’age  de  15  ans  apres  le  developpe¬ 
ment  d’une  ulceration.  Desinsertion  et  dilatation  progressive  aux  tubes 
de  caoutchouc. 
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4jr.0j^CIl5Tfi  BRUXELLOISE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 
t  Annee  1925. 

-ji  Compte  rendu  des  seances  mensuelles. 

Par  M.  HEYNINX,  secr<5taire. 


Seance  du  30  janvier  1925. 


1.  M.  Heyninx  [Bruxelles).—  Un  cas  de  laryngite  tuberculeuse 
vegetante  et  sclerosee  primaire  chez  un  horarae  de  50  ans. 

L’elat  general  etant  excellent,  le  voile  du  palais  de  couleur  nor- 
male  et  non  decolore,  comme  chez  les  tuberculeux,  l’image  laryngos- 
copique  montrant  un  chou-fleur  recouvrant  toute  la  bande  ventri- 
culaire  droite,  l’orifice  du  ventricule  de  Morgagni  droil,  l’arytenoide 
droite  et  la  corde  vocale  droite  invisibles,  le  diagnostic  demeurait 
hesitant  entre  l’epitheliome  et  la  tuberculose,  car  l’examen  du  poumon 
fait  soigneusement  par  un  specialiste  (M.  Weill),  ne  revela  aucune 
lesion  pulmonaire  tuberculeuse.  La  biopsie  d’une  vegetation  laryngee 
montra  qu’il  s’agissait  de  tuberculose,  avec  des  tubercules  et  des 
cellules  geantes  caracteristiques  (M-  Dustin).  Bordet-Wassermann 
negatif.  Seule,  I’image  laryngosccpique  de  ce  cas  ne  pouvait  fixer  le 
diagnostic  puisqu’un  referendum,  auquel  participerent  six  membres 
fit  enregistrer:  deux  abstentions,  deux  pour  la  tuberculose,  deux 
pour  l’epithelioma. 

M.  Eeman  ( Bruxelles )  se  demande  si,  th6oriquement,  il  n’y  aurait 
pas  lieu  de  faire  une  hemilaryngectomie? 

M.  Heyninx  considere  que,  theoriquement,  ce  serait  1’ideal  de  pou- 
voir  eliminer  d’emblee  tous  les  foyers  tuberculeux ;  mais  pratique- 
ment,  c’est  chose  impossible  a  cause  de  l’infiltration  au  voisinage 
des  tubercules.  Aussi,  il  pense  que  cette  operation  produirait  un  coup 
de  fouet  nefaste  et  qu’elle  doit  etre  rejetee.  Le  malade  est  traile  par 
les  soins  locaux  habituels  et  par  la  vaccination  avec  le  vaccin  poly¬ 
valent  antituberculeux  de  Bruschettini. 

M.  Delie  (Bruxelles)  signale  le  raclage  avec  la  curette  d’Heryng, 
suivi  d’application  d’acide  lactique  a  doses  progressives,  jusqu’al’acide 
lactique  phr,  qui  est  generalement  bien  supporte  et  qui  lui  a  donne 
des  resultats  satisfaisants.  La  methode  par  galvano-caulerisation  de 
Mermod  est  egalement  recommandable.  M.  Delie  a  construit  un  gal- 
vano-cautere  laryngien  tres  pratique,  qui  simplifie  cette  methode. 

M.  Eeman  se  demande  si  l’etiquette  «  lupus  »  ne  peut  pas  etre 
appliquee  au  cas  presente,  tout  en  reconnaissant  que  l’origine  bacil- 
laire  est  la  meme  :  ce  n’est  qu’une  question  de  mot. 

M.  Van  Gheluwe  (Bruxelles)  se  demande  si  le  radium  et  la  radio- 
therapie  profonde  ne  pourraient  avoir  leur  utilite. 

M.  Heyninx  a  utilise  cette  methode  en  cas  de  lupus  nasal,  pharynge 
et  du  voile  du  palais  (M.  Behaeghel)  et  il  en  a  obtenu  de  bons  resul¬ 
tats;  mais  quand  il  s’agit  du  larynx,  la  reaction  locale  oedemateuse 
lui  parait  imprudente. 
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2.  M.  Heyninx. —  Un  cas  d'epiglottectomie  pour  dysphagie 
douloureuse,  chez  une  femme  de  30  ans  atteinte  de  laryngite 
tuberculeuse. 

Cette  malade  fut  envoyee  dans  son  service  de  I’hdpital  Brugmann 
pour  y  subir  l’anesthesie  du  nerf  larynge  superieur.  A  1’examen  on 
conslatait  de  l’infiltration  du  vestibule  larynge,  des  arytenoidtes,  des 
cordes  et  des  bandes  ventriculaires,  une  destruction  de  la  iftoitje 
gauche  de  l’epiglolte,  tandis  que  la  moilie  droite  en  etait  infiltree  de 
tubereules  elfortement  congestionnee  et  epaissie.  L’auteur  pensa  qu’il  . 
etait  plus  logique  de  supprimer  tout  d’abord  ce  foyer  principal  de 
tuberculoSe.  Ainsi  fut  fait.  La  dysphagie  cessa  immediatement.  Ce  cas 
est  intereSsant  parce  qu’il  montre  que  la  dysphagie  provient  surtout 
de  l’etat  ulcere  de  l’epiglotte,  et  moins.du  meme  elat  du  reste  du 
vestibule  larynge.  On  aurait  pu  craindre  la  persistance  de  la  dyspha¬ 
gie,  a  cause  de  I’etat  des  arylenoides ;  il  n’en  fut  rien.  Le  fait  deter¬ 
mine  aallirer  davantage  l’attention  sur  l’etat  de  l’epiglotle  et  d’y  fairo 
lepiglottectomie  en  cas  de  lesion  tuberculeuse,  operation  beaucoup 
plus  simple  que  l’alcoolisation  ou  la  resection  du  nerf  larynge  supe¬ 
rieur.  Cette  epiglottectomie  soulage  immediatement  et  le  malade 
n’avale  pas  de  travel’s,  ce  qui  etonne.  Cette  methode  est  plus  sure 
aussi,  car  Ton  voit  ce  que  l’on  fait  contrairemenl  a  la  piqure  alcooli- 
see  du  larynge  superieur.  Elle  ne  risque  pas  non  plus  de  produirc 
un  ccdeme  de  la  glotte,  fait  signale  anterieurement  par  M.  Van 
Gheluwe  dans  un  cas  d’alcoolisalion  du  larynge  superieur. 

M.  Jauquet  ( Bruxelles )  partage  cette  maniere  de  voir.  II  signale 
que  Gugenheim  preconise  egalement  la  resection  des  artenoides 
tuberculeux  au  moyen  d’une  pince  de  Ruault  coudee,  analogue  a  celle 
qui  sert  pour  lepiglottectomie.  Cette  methode  est  tombee  en  desue¬ 
tude  sans  motif  plausible.  L’effet  palliatif  est  immediat ;  il  n’y  a  pas 
d’hemorragie,  le  malade  n’avale  pas  de  travers  et  la  disparition  de  la 
dysphagie  est  plus  durable  que  par  1’alcoolisation  du  nerf  larynge 
superieur. 

M.  Heyninx  appliqua  encore  1’epiglottectomie  dans  un  cas  d’epiglottite 
tuberculeuse  primitive,  confirmee  par  l’analyse  histologique. 

M.  Van  Gheluwe  demande  s’il  faut  suivre  cette  methode  dans  tous 
les  cas  de  phtisie  du  larynx  ? 

M.  Heyninx  repond  par  la  negative  :  il  faut  elre  eclectique  et  ne 
suivre  cette  methode  qu’en  cas  de  douleur  dysphagique  continue, 

M.  Jauquet  confir me  que  seule  la  douleur  persistante  et  dyspha¬ 
gique  justifie  ces  operations,  ce  ne  sont  d’ailleurs  que  des  mesures 
palliatives  chez  des  malheureux  irremediablement  perdus  par  leurs 
poumons. 

3.  M.  Eeman  propose,  pour  la  prochaine  seance,  que  tous  les  cas 
de  lupus  soient  presentes. 

M.  Heyninx  fait  remarquer  la  rarete  de  ces  cas,  surtout  depuis 
l’usage  du  Bordet-Gengou-syphilis.  Jadis,  ils  etaient  plus  frequents 
par  erreur  de  diagnostic. 

M.  Jauquet.  est  du  meme  avis. 
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Seance  du  .27  mars  1925. 

1.  M.  Veckman.  —  Deux  cas  de  thyroide  suppuree. 

Pour  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans  qui  debuta 
par  une  angine  dysphagique.  Trois  semaines  plus  lard  il  cdnsujta 
l’auteur  qui  constata  une  forte  rougeur  congestive  des  piliers  et  du 
pharynx,  sans  trace  de  pus,  mais  avec  un  leger  gonflement  du  lobe 
thyroi'dien  gauche,  douloureux  a  la  pression.  Temperature  :  37°5. 
Traitement:  gargarisme  salicyle  et  enveloppement  humide  du  com 
En  une  semaine,  la  tumefaction  thyroi'dienne  augmenla  progressive- 
menit  ;  elle  passa  a  suppuration  avec  une  temperature  progressive 
allant  jusqu’a  39°8.  Une  incision  de  la  peau  de  la  region  thyroi'dienne 
gauche,  sous-anesthesie  locale,  donna  200  grammes  de-pus  fetide.  En 
meme  temps,  sous  Taction  de  la  pression  pour  faire  evacuer  le  pus, 
celui-ci  trouva  une  issue  du  cole  de  Tarriere-gorge.  En  uhe  semaine 
de  lavage  de  la  cavite  operatoire  au  liquide  de  Dakin,  avec  drainage 
par  un  drain  en  caoutchouc,  le  malade  guerit  de  sa  thyroi'dite  suppu¬ 
ree,  en  meme  temps  que  de  son  angine  iniliale  et  causale. 

Pour  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  55  ans  tres  arthritique 
avec  de  frequentes  poussees  d’angine  herpetique  et  de  douleurs  arti- 
culaires.  Trois  semaines  apres  une  crise  d’angiocholite,  il  se  produisit 
de  la  dysphagie,  sans  signe  clinique  d’angine,  avec  une  legere  tume¬ 
faction  thyroi'dienne  gauche  douloureuse  a  la  pression,  et  avec  une  tem¬ 
perature  de  38°.  En  une  semaine,  la  suppuration  fluctuante  de  la  thy- 
roi'de  s’etablit,  avec  une  temperature  allant  jusque  39°5.  Incision  et 
pansements.  Il  semble  ici  que  ce  fut  Tangiocholite  qui  provoquaa  dis¬ 
tance  et  par  voie  sanguine,  l’infection  du  corps  thyroide  . 

L’auteur  conclut  a  la  necessite  de  1’incision  precoce  en  cas  de  thy¬ 
roidite  suppuree,  pour  eviter  qu’une  fusee  purulente  aille  s’ouvrir 
dans  1’oesophage  comme  dans  le  premier  cas. 

M.  Delie  attire  Tattention  sur  le  r61e  de  l’aponevrose  cervicale 
moyenne  qui,  par  sa  resistance,  augmente  la  compression  thyroi'dienne 
sur  I’cBsophage  (d'ou  dysphagie)  et  sur  la  trachee  (d’ou  dyspnee, 
stridor  et  toux  aboyante).  Pour  l’incision  du  cou  il  conseille  une 
incision  verticale  des  muscles  anterieurs  du  cou,  puis  une  incision 
horizontale  de  l’aponevrose. 

M.  Hevninx  prefere  Tincision  oblique  et  unique  ;  puis  il  conseille 
la  vaccinotherapie  au  Delbet,  tout  en  appliquant  les  langages  et  drai¬ 
nages  quotidiens  de  la  cavite  operatoire. 

M.  Eeman  prefere  aussi  Tincision  unique  et  oblique. 

M.  Veckman  se  rallie  a  l’emploi  de  la  vaccinotherapie. 

M.  Delie  pense  que  ces  thyroidites  suppurees  evoluent  surtout  chez 
les  rhumatisants  ;  et  il  insiste  sur  l’emploi  du  salicylate  de  soude, 
intus  et  concurremment  au  reste  du  traitement. 

M.  Hicguet.  — Gas  de  nevralgiefaciale  polymorphe  d'origine 
sinuso-maxillaire. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  65  ans,  atteint  de  sigma  il  y  a  vingt-cinq 
ans,  et  de  sinusite  maxillaire -gauche  trailee  et  guerie,  avec  des  radio- 
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ghaphies  et  des  transluminations  normales,  il  y  a  dix  ans.  II  y  trois 
mois,  crise  nevralgique  faciale  gauche,  qui  cessa  par  la  haute  fre¬ 
quence.  Depuis  trois  jours  a  la  suite  d’un  voyage  en  auto  ouverte, 
avec  un’coryza  consecutif,  violentes  douleurs  de  la  face,  avec  insomnie 
resistant  a  la  codeine  et  au  veronal.  Ges  douleurs  se  localisaient  au 
niveau  du  maxillaire  superieur  gauche,  de  la  fosse  temporale  gauche, 
et  surtout  de  la  region  pterygo-maxillaire  ;  la  deglutition  provoquait 
de  vives  douleurs  ;  le  renaclage  des  secretions  nasales  egalement.  A 
l’examen  rhinoscopique,  on  ne  vit  qu’un  peu  de  mucus  dans  le  meat 
moyen.  Le  tout  retroceda  sous  Taction  de  pulverisations  d’adrenaline 
inhalante.  Mais  huit  jours  apres,  la  nevralgie  faciale  recidiva,  locali- 
see  cette  foisdans  le  maxillaire  inferieur  et  dans  la  region  masselerine 
gauches  ;  elle  ne  se  calma  que  par  de  la  haute  frequence  et  par 
1’anestbesie  du  nerf  dentaire  inferieur,  au  niveau  de  l’epine  de  Spix. 
Trois  jours  apres,  recidive  plus  forte  encore  dans  la  joue,  entravant 
l’elocution  ;  muco-pus  dans  le  meat  moyen.  Pour  eviter  l’anesthesie 
du  ganglion  de  Gasser,  l’auleur  fit  un  lavage  du  sinus  maxillaire 
gauche  avec  de  la  scuro-adrenaline  a  1  °/0,  ce  qui  ramena  des  secre¬ 
tions  muco-purulentes,  et  ce  qui  produisit  une  accalmie  au  bout  de 
dix  minutes.  Trois  heures  apres,  un  second  lavage  avec  la  meme 
solution  procura  une  bonne  nuit,  et  les  nevralgies  cesserent  depuis 
trois  ans. 

L’auteur  conclut  a  1’existence  d’une  osteo-periostite  de  la  face  pos- 
terieure  du  sinus  maxillaire  ;  il  signale  l’utilite  des  lavages  sinusaux 
avec  de  la  scuro-adrenaline  a  1  °/0  dans  ces  cas  ;  enfin,  il  attire  l’at- 
tention  sur  l’utilite  de  sa  pince  coupante,  lorsque  la  paroi  naso-sinu- 
sale  est  trop  dure  pour  etre  traversee  par  un  trocard. 

M.  Jauquet  montre  son  trocart  a  courbure  calculee,  qui  est  soute- 
nue  par  l’index.  au  moment  de  la  ponction  et  auquel  aucune  paroi 
naso-sinusale  ne  peut  resister. 

M.  Heyninx  prefere  le  trocart  de  Baratoux,  qui  est  rectiligne  et 
auquel  on  peut  par  consequent,  imprimer  un  mouvement  de  vrille 
tres  propice  a  cette  ponction  osseuse,  et  sans  produire  d’esquilles.  11 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  au  moment  de  la  ponction,  le  trocart 
de  Baratoux  doit  rester  dans  un  plan  horizontal,  et  qu’il  doit  etre 
oblique  de  45°  avec  le  plan  frontal  ;  alors  on  penetre  a  coup  sur  dans 
le  sinus  maxillaire.  Get  instrument  permet  aussi  le  jaugeage  du  sinus 
au  moyen  de  la  seringue  de  Luer. 

M.  Heyninx  observa  egalement  un  cas  d’osteite  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  sinus  maxillaire  droit,  d’une  syphilitique  ancienne ;  cette 
carie  compliquait  une  sinusite  maxillaire  aigue,  recente,  et  se  compli- 
quait  elle-meme  d’un  phlegmon  pterygo-maxillaire  avec  du  trismus 
par  irritation  inflammatoire  du  muscle  pterygoi'dien  interne  ;  enfin  le 
phlegmon  se  compliquait  encore  d’un  phlegmon  carotidien  qu’il  fallut 
ouvrir  jusque  pres  de  la  fourchette  sternale.  La  malade  guerit. 

M.  Fallas  observa  egalement  un  cas  de  sinusite  maxillaire  aigue. 
guerie  et  suivie  de  nevralgies  faciales  quinze  jours  apres. 

M.  Eeman  signale  le  trocart  de  Killian  pour  le  lavage  du  sinus 
maxillaire  par  son  orifice  naturei  dans  le  meat  moyen. 

M.  Jauquet  prelere  la  ponction  du  sinus  maxillaire  par  le  meat 
inferieur,  parce  qu’elle  permet  de  faire  le  jaugeage  du  sinus  au 
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besoin.  Quant  au  lavage  par  l’orifice  du  meat  moyen,  une  simple 
sonde  auriculaire  d’ltard  peut  suffire. 

3.  M.  Cambrelin.  —  Un  cas  d’epitheliome  spino-cellulaire 
de  l’amygdale. 

II  s’agit  d’un  homme  de  63  ans,  que  1’Auteur  a  traite  par  le  radium. 
II  faut  en  attendre  les  resultats  ulterieurs. 


Seance  du  24  avril  1925. 

1.  M.  Heyninx.  —  Un  cas  de  carie  etendue  des  os  de  la  lace 
gauche. 

11  s’agit  d’un  homme  de  53  ans,  qui  presentait  il  y  a  huit  mois,  de 
1’obstruction  nasale  gauche,  avec  une  forte  tumefaction  des  tissus 
mous  de  la  face  gauche,  assez  analogue  au  sarcome.  II  fut  alors  opere 
par  un  chirurgien  tres  distingue  qui  fit  un  Caldwell-Luc  avec  une 
large  resection  des  parois  anterieure  et  externe  du  sinus  maxillaire. 
L’analyse  histologique  ne  revela  que  du  tissu  a  reaction  inflammatoire 
sans  neoplasme. 

L’auteur  vit  ce  malade  pour  la  premiere  fois,  il  y  a  six  mois.  Une 
fistule  sous-orbitaire  gauche  suintait  un  liquide  sereux;  la  fosse  nasale 
gauche  6tait  remplie  de  pusetde  fongosites  saignant  au  moindre  con¬ 
tact,  comme  un  neoplasme; la  bouche  ouverte  difficilement  a  cause 
d’un  trismus  masseterin  partiel,  montrail  a  la  parlie  posterieure  du 
sillon  gingival  superieur  gauche, une  vaste  perforation  conduisant  dans 
l’antre  d’Highmore  gauche  rempli  de  secretions  purulentes  et  fetides; 
la  joue,  a  ce  niveau,  etait  induree  jusqu’au  masseter  dont  la  con¬ 
tracture  provoquait  du  trismus  ;pas  de  retention  salivaire  de  la 
parotide  gauche; bon  etat  general,  permettant  au  malade  de  voyager, 
temperature  normale;  Bordet-Gengoux-syphilis  negatif.  — Les  masses 
fongeuses  de  la  fosse  nasale  gauche  enlevees  ne  revelaient  aux  micros¬ 
copes  que  du  tissu  a  reactions  inflammatoires.  Quelques  lavages 
de  la  fosse  nasale  et  du  sinus  maxillaire  gauches  firent  disparaitre  le 
trismus  et  assecherent  la  fistule  sous-orbitaire.  Le  malade.  se  jugeant 
gueri,  ne  se  remontra  qu’il  y  a  deux  mois,  avec  une  recidive  du  tris¬ 
mus  et  une  haleine  fetide.  Pas  de  fievre.  Des  lavages  du  sinus,  des 
vaccinations  au  Delbet,  puis  au  Bruschetlini  anti-luberculeux  furent 
sans  effet ;  une  osteite  de  la  partie  externe  du  plancher  orbitaire,  aveo 
du  chemosis  et  un  elat  general  devenu  inqui6tant,  deciderent  l’au- 
teur  a  faire  enune  seance  la  resection  du  maxillaire  superieur  gauche 
avec  l’evidement  de  tous  les  sinus  faciaux  gauches,  dont  l'ethmo'ide 
et  la  paroi  anterieure  du  sphenoi'de  etaient  Caries,  de  meme  que  le 
plancher  du  sinus  frontal  qui  renfermait  un  pus  contenant  de  nom- 
breux  diplocoques,  de  rares  staphylocoques,  sans  bacille  de  Koch. 
Tous  ces  elements  caries  furent  enleves.  Actuellement  le  malade  qui 
est  presente  en  seance,  est  fortement  ameliore  :  il  n’y  a  plus  de  che¬ 
mosis,  ni  de  trismus,  ni  de  fetidile  ;son  etat  general  est  redevenu  bon.. 
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Par  sa  bouche  ouverte  on  voit  a  gauche  et  du  c6te  de  la  voute,  une 
vaste  cavite  operatoire,  qui  montre  en  haut  et  en  arriere  unrests 
basilaire  (suspect  d’osteite)  de  l’apophyse  plerygoi'de  de  l’os  sphe¬ 
noidal,  les  muscles  pterygoi'diens  interne  et  externe  gauches  recouverls 
de  bourgeons  charnus,  la  choane  gauche  et  le  cavum,  la  cavite  du 
sinus  sphenoidal  gauche.  En  haut  et  en  avant  de  la  cavite  operatoire 
on  voit  le  tissu  graisseux  de  l’orbite,  en  dedans  duquel  se  trouve  une 
gouttiere  antero-posterieure  qui  correspond  au  plafond  de  la  fosse- 
nasale,  et  en  dehors  duquel  se  trouve  une  fente  antero-posterieure 
conduisant  a  une  poche  phlegmoneuse  en  voie  de  guerison,  et  qui 
se  trouvait  enlre  le  tissu  graisseux  et  la  paroi  osseuse  externe  de  l’or- 
bite,  paroi  dont  l’osteite  ulterieure  est  a  craindre.  Le  globe  oculaire 
est  reste  intact  bien  que  un  peu  descendu  avecle  conlenu  del’orbite, 
faute  de  soutien  osseux.  Ce  qui  reste  de  l’apophyse  plerygoi'de  parait 
encore  suspect  d’osteite ;il  faut  emettre  egalement  ses  reserves  quant 
a  la  paroi  osseuse  externe  de  l’orbite;aussi  l’auleur  se  demande  s’il 
n’y  a  pas  lieu  d’intervenirune  secondefois,  maintenant  que  le  malade 
est  remis  de  la  premiere  intervention. 

M.  Van  Cheluwe  ferait  plul6t  des  applications  locales  de  bismu- 
thyle. 

MM.  Delie  et  Fallas  feraient  plut6t  aussi  un  traitement  general 
au  bismuth,  bien  que  le  Bordet-Gengoux-syphilis  soit  negatif. 

2.  M.  Cambrelin.  —  Un  cas  d 'epithelioma  spino-cellulaire  de 
l'amygdale. 

II  s’agit  de  l’homme  presente  a  la  seance  precedente.  La  tumeur 
amygdalienne  a  beaucoup  diminue,  sous  l’influence  de  huit  aiguilles 
de  radium. 

M.  Heyninx  emet  ses  reserves  quant  au  resultat  final  de  ce  traite¬ 
ment  curietherapique  dont  l’amelioration  produite  tout  d’abord  n’est 
que  trop  souvent  suivie  de  recidive  encore  plus  maligne,  locale  ou 
ganglionnaire. 

M.  Jauquet  confirme. 

3.  M.  Vanderveken. —  Uncas  de  paralysie  recurrentielle  gau¬ 
che  par  adenite  tracheo-bronchique. 

L’auteur  preconise  1’emploi  de  la  paraphymase. 

M.  Heyninx  prefere  l’antiphymase  de  Blumenthal  ou  le  vaccin  poly¬ 
valent  anti-tuberculeux  de  Bruschettini,  dont  la  composition  et  le 
principe  therapeutique  lui  paraissent  plus  directement  actifs. 

4.  M.  Van  Ghell  we.  —  Un  cas  de  cellulite  orbitaire  gauche. 

II  s’agit  d’un  adolescent  de  18  ans  dont  l’ceil  gauche  est  projete 
en  avant,  en  bas,  et  en  dehors,  et  dont  l’ethmoide  gauche  est 
douloureux  h  la  pression.  Faut-il  intervenir  chirurgicalement  ? 

M.  Heyninx  eut  un  cas  analogue  qu’il  opera  avec  succes;il  y  avait 
polysinusite  aigue  grippale  gauche;  d’aulre  part  dans  uncas  de  cel¬ 
lulite  moins  aigue,  et  moins  inquielaute,  une  simple  incision  dans  la 
paupiere  superieure  parallelement  au  sourcil,  donna  une  guerison. 
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M.  Hicguet  obtint  la  guerison  dans  un  cas  de  cellulite  orbitaire 
avec  ethmoi'dite,  parl’ablation  du  cornet  moyen. 

M.  Cambrelin  se  dennande  s’il  ne  peut  pas  y  avoir  une  simple  sinu- 
site  fluxionnaire  s’accompagnant  de  cellulite  orbitaire  et  se  demande 
alors  comment  on  peut  en  faire  le  diagnostic  differentiel  d’avec  une 
sinusite  purulente. 

M.  Heyninx  fait  toujours  une  numeration  leucocytaire  pour  diffe- 
rencier  ces  deux  diagnostics. 


Seance  du  29  mai  '1925. 

1.  MM.  Hicguet  et  Dujardin  ( Bruxelles )  :  — Tumeur  de  la  paro¬ 
tide  operee.  Hecidiva  et  fut  traitee  par  le  radium. 

2.  M.  Heyninx  ( Bruxelles )  :  —  Retrecissement  cicatriciel 
double  de  l’cesophage  par  brulure  chimique.  Traitement  par 
la  methode  du  fil  sans  fin  progressif. 

II  s’agit  d’une  filletle  de  6  ans,  presentee  en  seance,  qui,  en 
decembre  1924,  avala  une  gorgee  <de  solution  caustique.  II  en  resulta 
de  violentes  douleurs  thoraciques  ;  puis  une  obstruction  oesopha- 
gienne  progressive,  qui,  en  fevrier  1925,  ne  permetlait  le  passage  de 
1’eau  que  goutte  a  goutte.  L’alimentation  par  la  bouche  devenant 
insuffisante,  l’enfant  s’affaiblit  et  s’amaigrit  a  ce  point  qu’elle  ne 
pesait  plus  que  10  kilogs ;  elle  avait  un  aspect  squeletlique.  C’est 
dans  cet  etat  que  l’auteur  vit  l’enfant  pour  la  premiere  fois.  L’oeso- 
phagoscope  fut  arrete  a  13  centimetres,  sous  l’arcade  dentaire  supe- 
rieure,  par  un  cul-de-sac  presentant  un  orifice  circulaire  central  de 
2  millimetres  de  diametre.  Une  premiere  radiographie  de  1’oesophage 
rempli  d’un  lait  de  sulfate  de  baryte  montre  le  cul-de-sac  oesopha- 
gien  en  question.  Y  fait  suite  un  premier  retrecissement  (superieur) 
sinueux,  large  de  2  millimetres  et  long  de  3  centimetres  ;  puis  viennent 
9  centimetres  d’oesophage  de  calibre  normal  ;  enfin,  un  second  retre¬ 
cissement  (inferieur)  sinueux,  large  de  2  millimetres  et  long  de  5  cen¬ 
timetres,  part  du  c6te  lateral  gauche  de  l’oesophage,  pour  aboutir  a 
l’estomac,  ou  sont  coulees  des  traces  de  sulfate  de  baryte.  Malgre  des 
lavements  nutritifs  etdes  injections  de  serum  glucose,  1’etat  precaire 
de  l’enfant  imposa  une  gastrostomie,  a  la  suite  de  laquelle  l’enfant 
gagna  3  kilogs  en  cinq  semaines.  Ce  fut  le  moment  de  placer  le  fil  de 
soie  sans  fin,  au  moyen  du  fil  d’acier,  selon  la  methode  deja  decrite 
par  1’Auteur.  Ici  l’estomac  etait  tellement  reduit,  qu’il  fallut  faire 
une  laparotomie  pour  arriver  a  faire  sortir  le  fil  d’acier  par  la  stomie 
abdominale.  En  augmentant  quotidiennement  le  nombre  des  fils  de 
soie  dilatant  l’oesophage,  on  est  arrive  a  un  calibre  suffisant  pour 
pouvoir  introduire  le  dilatateur  oesophagien  bivalve  de  l’Auteur.  Une 
seconde  radiographie  montre  que,  actuellement,  le  retrecissement 
superieur  a  disparu  completement,  et  que  le  retrecissement  inferieur 
est  dilate  jusqu’a  un  calibre  transversal  de  1  centimetre,  ce  qui  per- 
met  d’alimenter  1’enfant  par  la  bouche.  II  faudra  encore  placer  les 
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echevaux  vaselines  de  fil  de  soie  pendant  un  certain  temps  et  aussi 
longtemps  que  1’epilhelium  oesophagien  n’aura  pas  ete  reconstitue  au 
niveau  du  retrecissement  inferieur. 

M.  Hicguet  serait  partisan  d’une  dilatation  caoulchoutee. 

M.  Heyninx  prefere  le  fil  de  soie,  qui  est  plus  solide  et  plus  sur. 

M.  Cambrelin  prefere  le  fil  de  soie. 

3.  M.  Heyninx  ( Bruxelles )  —  De  l'association  habituelle  du 
cancer  des  voies  aero-digestives  superieures  avec  la  gingi- 
vite  tartariqueverdatre  et  avec  la  pyorrhee  alveolo-dentaire. 

A  l’appui  de  cet  enonce,  l’auteur  montre  un  cancereux  de  l’amyg- 
dale  dont  les  dents  presenteut  de  la  pyorrhee  alveolo-dentaire,  avec 
un  enduit  gris-verdfilre  sur  les  dents. 

Depuis  plus  de  deux  ans,  l’auteur  n’a  pas  vu  un  seul  cas  de  cancer 
des  voies  aero-digestives,  qui  ne  presents  cetle  palhologie  gingivo- 
dentairc.  a  moins  que  la  disparition  spontanee  ou  chirurgicale  des 
dents  n’empechat  de  faire  cette  constatation.  Les  assistants  de  l’auteur 
a  l’hdpital  Brugmann  en  furent  chaque  fois  les  temoins.  On  peut.en 
arriver  a  se  demander  s’il  n’existe  pas  une  correlation  de  cause  a 
effet  entre  ces  deux  affections  ;  et  si  1’on  considere  que  l’amygdale  est 
aussi  par  ses  follicules  clos,  un  ganglion  lymphatique,  on  peut  se 
demander  si  le  cancer  de  l’amygdale  n’est  pas  deja  une  adenite  can- 
cereuse  secondaire  a  une  affection  primaire  ginvivale  ou  autre.  Gette 
affection  ginvivale  primaire  pourrait  elre  microbienne  ou  bien  encore 
neoplasique  elle-meme.  Microbienne,  elle  produirait  une  irritation 
chronique  des  voies  lymphatiques,  qui  irriterait  les  follicules  lympha- 
tiques  clos  de  l’amygdale,  d’ou  tendance  hyperplasique  de  l’element 
epithelial  de  la  muqueuse  qui  recouvre  ces  follicules  amygdaliens. 
Neoplasique,  elle  produirait  une  metastase  ganglionnaii'e  dans 
l’amygdaie.  Qui  sait  si  la  salive  injectee  et  avalee  n’apporterait  pas 
le  virus  dans  la  gorge  et  jusque  dans  l'oesophage  ?  Pour  resoudre  ce 
passionnant  probleme  de  l’etiologie  du  cancer',  l'auteur  se  propose 
de  faire  quelques  recherches  experimentales. 

4.  M.  Van  Gheluwe  ( Bruxelles )J  —  A  propos  de  la  physiologie 
nasale. 

L’auteur  envisage  cette  question  au  point  de  vue  du  role  qu’y  joue 
le  grand  sympathique.  Gelui-ci  arrive  a  la  muqueuse  nasale,  soit  par 
la  voie  peri-arterietle,  soit  par  la  voie  du  trijumeau.  La  litterature,  a 
ce  sujet,  rejette  la  segmentation  metamerique  du  sympathique  au 
niveau  de  la  tete  et  du  cou,  contrairement  a  cette  segmentation 
admise  pour  les  regions  dorsale  lombaire  et  sacree.  Au  point  de  vue 
clinique,  l’usage  de  l’adrenaline  et  de  l’atropine  agissant  sur  le  grand 
sympathique,  peut  avoir  son  utilite  dans  la  therapeutique  nasale. 

M.  Heyninx  felicite  M.  Van  Gheluwe  d’avoir  aborde  une  question 
aussi  recente  que  celle  de  la  pathogenie  du' grand  sympathique  nasal. 
Elle  est  a  l’ordre  du  jour  du  prochain  Gongres  frangais  d’Oto-rhino- 
laryngologie.  Pour  ce  qui  concerne  la  segmentation  metamerique  du 
grand  sympathique  de  la  tete  et  du-.cou,  i}  pense  qu’elle  ne  pourra 
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etre  admise  que  lorsqu’on  auraresolu  d’une  fa<;on  suffisamment  com¬ 
plete  le  grand  problem  e  de  la  segmentation  somitique  de  la  tete  et  du 
cou.  G’est  a  cette  question  que  M.  Heyninx  s’est  surtout  attache,  en 
elaborant  son  dernier  rapport  a  la  Societe  beige  sur  les  malformations 
en  oto-rhino-laryngologie.  Seules,en  cffet,  ces  malformations  peuvent 
laisser  la  trace  de  la  segmentation  somitique  ancestrale  qu’une 
embryogenese  normale  cache  par  la  coalescence  trop  hative  des  seg¬ 
ments.  Ceux-ci  n’ont  pas  eu  le  temps  de  se  separer  chez  l’embryon 
humain,  dont  le  developpement  en  neuf  mois,  doit  resumer  toute 
1’evolution  animale  qui  dura  des  millions  d’annees. 


Seance  du  .26  juin  1925. 

1.  MM.  Van  Swieten  et  Eeman  ( Bruxelles ).  —  Un  cas  de  gan¬ 
grene  etendue  de  la  muqueuse  buccaled'origine  bismuthique 
chez  un  specifique. 

II  s’agit  d’une  femme  atteinte  de  syphilis  secondaire,  il  y  a  six  ans, 
et  qui  fut  alors  soignee  et  declaree  guerie  par  un  traitertient  mercu- 
riel  en  potions,  durant  huit  mois.  Elle  resta  sans  soins  durant  six 
ans  ;  puis  elle  reput  3  series  de  12  injections  de  bismuth,  d’ou  il 
resulta,  en  mai  dernier,  une  gingivile  au  niveau  des  deux  dernieres 
molaires  inferieures,  avec  un  envahissement  progressif  ulcero-mem- 
braneux  de  la  muqueuse  buccale.  Lorsque  les  auteurs  virent  cette 
malade  pour  la  premiere  fois,  en  mai  dernier,  il  y  avait  une  gingi- 
vite  ulcereuse  et  tumefiante  a  lisere  ardoise,  surtout  au  niveau  des 
molaires  inferieures.  Auc6te  gauche  de  la  face  inl'erieure  de  la  langue, 
on  voyait  une  bande  ulcero-membraneuse  a  bords  festonnes.  Memes 
lesions  a  la  face  interne  de  la  joue,  jusqu’au  pilier  anterieur  de 
1’amygdale  ;  l’analyse  bacteriologique  y  montra  la  presence  de  (’asso¬ 
ciation  fuso-spirillaire  de  Vincent,  sans  anaerobies.  Les  dents  etaient 
dechaussees  ;  salivation  abondante,  mastication  tres  douloureuse  ; 
adenite  sous  maxillaire  ;  mauvais  etat  general  ;  temperature  38° ;  pre¬ 
sence  d’un  demi-gramme  d’albumine  par  litre  d’urine. 

Le  traitement  au  sulfarsenol  intraveineux  fut  applique  immedia- 
tement  ;  eu  meme  temps,  il  fut  fait  biquotidiennement  des  appli¬ 
cations  locales  de  914,  avec  de  frequents  lavages  au  perborate  de  la 
bouche  et  des  dents.  Quinze  jours  de  ce  traitement  amenerent  la  gue- 
rison  locale  et  firent  disparaltre  l’albumine  des  urines. 

M.  Van  Gheluwe  fait  remarquer  que  le  bismuth  est  declare  inof- 
fensif;  it  doute  de  la  causalite  bismuthique. 

M.  Heyninx  signale  que  ces  ulcerations  ont  suivi  le  traitement  au 
bismuth  ;  celui-ci  semble  done  etre  en  cause,  probablement  en  raison 
d’une  gingivite  preexistanle. 

2.  M.  Delie  ( Bruxelles ).  — Sympathique  et  affections nasales. 

Il  y  a  pour  les  fosses  nasales,  comme  pour  le  reste  du  corps  un 
sympathique  vrai  et  un  parasympathique.  Le  sympathique  vrai  des 
fosses  nasales  est  represente  par  les  61ements  sympathiques  du  gan- 
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glion  spheno-palalin  ;  il  reijoit  ses  racines  des  filets  sympalhiques 
carotidiens;  et  il  commande  la  secretion  epaisse  de  mucus  et  la 
vaso-constriction  de  la  muqueuse  nasale.  Le  parasympathique,  un 
homologue  du  nerf  vague,  ne  fait  que  traverser  le  ganglion  spheno- 
palatin,  son  arc  reflexe  passant  successivement  par  le  nerf  spheno- 
palalin,  le  ganglion  spheno-palatin,  le  tronc  du  nerf  maxillaire  supe- 
rieur,  le  ganglion  de  Gasser,  le  tronc  du  trijumeau,  les  ganglions 
cenlraux-bulbaires  du  trijumeau  et  du  vague,  le  nerf  vidien,  le  gan¬ 
glion  spheno-palatin  et  le  nerf  spheno-palalin  de  la  muqueuse  nasale  ; 
il  y  commande  la  secretion  sereuse  et  la  vaso-dilatation,  avec  gon- 
flement  de  la  muqueuse.  Il  existe  entre  le  sympathique  vrai  et  le 
parasympathique,  un  veritable  antagonisme  fonctionnel,  qui  reste  en 
equilibre  a  1’etat  normal.  Sinon,  le  parasympathique  peut  1’emporter, 
par  exemple,  en  produisant  du  coryza  spasmodiqueavec  de  la  rhinor- 
rhee.  Pour  retablir  cet  equilibre,  il  suffirait  de  renforcer  1’activite  du 
sympathique  vrai  par  Femploi  de  l’atropine ou de  Fadrenaline,  oubien 
de  diminuer  Factivile  du  parasympatique  par  Femploi  de  l’aconitqui 
calme  le  trijumeau,  par  la  suppression  de  toute  epine  irritative  du 
nez  (crete, polype,  etc...)  ou  par  Falcoolisation  sclerosante  du  ganglion 
spheno-palatin. 

M.  Hbyninx  pense  que  pour  Fare  reflexe  du  parasympathique  nasal 
la  voie  de  retour  par  le  nerf  vidien  qui  vient  du  tronc  nerveux  du 
facial  et  du  glosso-pharyngien,  est  sujette  a  discussion.  Il  attire  l’at- 
tention  sur  ce  fait  que  dans  les  cas  de  nevralgie  du  trijumeau,  ou 
Firritation  de  ce  nerf  est  pourtant  intense,  il  n’y  a  pas  d’hydrOrrhee 
nasale.  Celle  ci  eSt  Ires  souvent  produite  par  de  tres  petites  ulcera¬ 
tions  septales,  souvent  meconnues,  et  qu’il  suffit  de  canceriser  quel- 
quesfois  avec  du  nitrate  d’argent  a  0,5  %,  puis  a  1  °/0. 


Seance  du  25  seplembre  i925  . 

1 .  M.  Fallas  presente  un  cas  de  lesions  multiples  du  pharynx  et 
du  larynx  pour  diagnostic,  chez  une  jeune  fille  de  16  ans.  Nombreu- 
ses  adeniles  depuis  l’enfance.  Quinze  freres  et  soeurs  parmi  lesquels 
plusieurs  sont  atteints  de  tuberculose.  Depuis  deux  mois,  troubles  de 
la  deglutition  et  de  la  respiration,  allant  jusqu’a  de  veritables  acces 
d’asthme.  Le  larynx  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachee  sont  durs, 
infiltres  et  ligneux.  Le  voile  du  palais  est  infiltre  rouge  et  frambroise  ; 
la  luette  est  en  partie  rougie  ;  les  amygdales,  les  piliers  el  l’epiglotte 
sont  rouges,  augmentes  de  volume  et  lapisses  de  secretions  grisjilres. 
Les  arytenoldes,  fortement  oedematies  de  meme  que  les  fausses.cor- 
des,  laissent  voir  les  rubans  vocaux  gris-blancs  et  mobiles.  Le  Bor- 
det-Gengoux-syphilis  a  ete  demaride;  mais  le  resultat  n’en  est  pas 
encore  connu. 

M.  Fallas  pense  a  la  tuberculose. 

M.  Hicguet  et  Jauqukt  admettent  la  syphilis. 

M.  IIeymnx  pense  a  Fheredo-syphilis. 
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2.  M.  Vanoenbril  presente  ua  cas  de  phtisie  du  larynx  chez  une 
femme  de  vingt  ans,  enceinte  de  qualre  mois.  Les  troubles  larynges 
existent  depuis  deux  mois  et  s’aggravent  rapidement.  A  la  laryngos- 
copie  on  voit  une  large  infiltration  des  arytenoiides,  de  la  corde  vocale 
gauche  et  aussi  de  la  fausse  corde  vocale  gauche.  II  y  a  des  lesions 
du  sommet  et  de  la  base  du  poumon  gauche.  L’affaiblissement  de  la 
malade  et  1’evolution  de  ses  lesions  ne  laissent  guere  d’espoir  de  gue- 
rison.  Y  aurait-il  un  avantage  a  tirer  de  l’interruption  de  la  gros- 
sesse  ? 

M.  Jauquet  cite  le  cas  d’une  tuberculose  renale  associee  a  une 
grossesse.  Cette  femme  fut  operee  au  rein  et  guerit. 

M.  Heyninx  pronostique  la  mort  de  la  malade  presentee,  endeans 
un  et  deux  mois ;  l’avortement  serait  la  seule  et  tres  petite  chance 
de  salut,  si  les  gynecologues  le  jugent  utile  et  possible. 

M.  Vanghe'luwe  conclut  a  un  pronostic  tres  sombre. 

MM.  Cambrelin  et  Jauquet  concluent  a  l’avortement,  si  possible. 

M.  Fallas  ne  vit  qu’un  seul  cas  de  laryngite  tuberculeuse,  gueri 
depuis  plusieurs  annees.  Ce  cas  fut  traite  a  Davos. 

3.  M.  Hicquet  presente  uncas  de  kyste  de  l’aile  droite  du  nez 
opere  sous-anesthesie  locale  et  gueri. 

4.  M.  Jauquet  presente  un  cas  de  perichondrite  syphilitique  du 
larynx  chez  unadulte.  QEdeme  de  la  glotte,  asphyxie  et  tracheotomie 
d’urgence.  Presence  d’albumine  dans  les  urines;  et  Bordet-Wasser- 
mann  positif.  Traitement  specifique  et  guerison. 

M.  Fallas  observa  un  cas  d’oedeme  sous-glottique  stenosant,  qui 
necessita  le  tubage. 

M.  Heyninx  rappelle  que  precedemment  il  presenta  a  la  Societe  un 
cas  analogue  a  celui  de  M.  Jauquet  maie  complique  de  phlegmon  du 
cou.  Pour  le  guerir,  il  fallut  faire  une  tracheotomie  d’urgence,  ouvrir 
le  phlegmon,  appliquer  du  neosalvarsan  et  du  vaccin  Delbet. 

5.  M.  Jauquet  presente  un  cas  de  carie  syphilitique  du  rocher 
chez  un  hommede65  ans.  Debut  par  uneotiteavecdes  douleurs  periau- 
riculaires.  Paracentese  sans  amelioration;  gonflement  mastoldien  et 
operation  :  vaste  carie.  L’intervention,  etendue  et  minutieuse,  n’est 
pas  suivie  de  cicatrisation ;  1 ’analyse  du  sang  re  vele  un  Bordet-Gengoux 
tres  positif.  tin  traitement  specifique  est  institue.  L’auteur  insiste  sur 
le  caractere  habituellement  tuberculeux  Ou  syphilitique  des  otorrhees 
qui  ne  Cedent  pas  aux  traitements  ou  interventions  courantes. 

M.  Hicguet  demande  une  etude  sur  la  frequence  de  ces  cas. 

M.  Fallas  cite  le  cas  publie  par  Lubet  Barbon. 

M.  Heyninx  en  observa  2  cas,  confirmes  par  le  Bordet- Wassermaiin. 
Il  faut  toujours  y  penser,  lorsque  revolution  post-operatoire  est 
trainanle. 

6.  W.  Hicguet  presente  un  cas  d’osteo-myelite  du  maxillaire 
superieur  droit  chez  un  enfant  de  6  ans,  dont  le  Bordet-Wasser- 
mann  est  negatif. 
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7.  M.  Cambrelin  signale  un  un  cas  de  paralysie  bilaterale  des 
cordes  vocales  chez  un  homme  de  62  ans.  Dysphonie  et  gene  respi- 
ratoire.  L’examen  fait  constater  que  les  cordes  s’ecartent  peu  a  l’inspi- 
ration,  et  qu’elles  se  rapprochent  insuffisamment  a  la  phonation. 
Traitement  pour  laryngite.  Deux  jours  apres  asphyxie  par  fermeture 
de  la  glotte  entravant  I’inspiratiou.  Diagnostic  :  paralysie  recurren- 
tielle  double  .  La  tracheolomie  etant  refusee,  alcoolisation  du  larynge 
superieur  gauche.  Le  len  lemain  alcoolisation  du  larynge  superieur 
droit.  Amelioration. 

M.  Heyninx  ne  croit  pas  a  une  paralysie  recurentielle ;  mais  a  une 
affection  tabetique  interessant  le  larynx.  M.  Van  Gheluwe  con- 
clut  egalement  a  une  lesion  centrale,  agissant  sur  les  cordes  vocales. 


Seance  du  29  oclobre  1925. 

1.  M.  Eeman  signale  uncas  d'abces  de  la  languechez  un  homme 
de  57  ans.  En  fin  septembre  1925,  douleurs  de  la  gorge  et  de  la  lan- 
gue  avec  du  gonflement'  de  la  langue  et  de  la  difficulty  pour  avaler 
les  solides.  Amelioration  au  bout  de  quelques  jours,  par  des  garga- 
rismes.  —  Le  16  oclobre  1925,  reapparition  des  douleurs,  deglutition 
tres  difficile  ;  douleurs  a  la  base  de  la  langue  augmentees  par  la 
pression  de  1’abaisse-langue ;  ces  douleurs  s’irradient  aux  oreilles. 
Pas  d’adenopathie  cervicale.  Temperature  de  38°,  au  soir. 

A  l’examen  on  constate  que  la  moitie  gauche  et  la  base  de  la  lan¬ 
gue  sont  tumefies,  avec  l’empreinle  des  dents  sur  le  bord  gauche 
oedematie.  Aspect  neoplasique;  mais  sans  induration  au  toucher. 
Une  ponction  fait  sourdre  du  pus  fetide.  Guerison. 

2.  M.  Eeman  relate  un  cas  d’epithelioma  spino-cellulaire  du 
septum  nasal  chez  une  femme  de  49  ans.Pas  d’antecedents.  Depuis 
janvier  1925,  obstruction  nasale.  En  aout,  on  constate  la  presence 
d’une  petite  tumeur  a  la  partie  anterieure  et  inferieure  de  la  cloison, 
muriforme,  de  la  surface  d’une  piece  d’un  franc,  saignant  au  moindre 
contact.  Pas  d’adenopathie.  Fin  aout,  ablation  de  la  tumeur,  par 
une  excision  circulaire,  interessant  le  cartilage  septal  sous-jacent,sans 
perforer  la  cloison.  Examen  microscopique. 

3.  M.  Van  Gheluwe  presente  une  malade  operee  depuis  six 
semaines  de  kyste  palato-jugo -sinusal.  La  tumeur  developpee  en 
neufmois,  soulevait  la  region  externe  droite  du  palais  et  comblait  l’es- 
pace  jugo-maxillaire.  Le  sinus  maxillaire  etait  opaque ;  et  une  ponction 
par  le  meat  provoqua  un  affaissement  instantane  du  kyste.  Operation : 
Caldwell-Luc ;  la  paroi  externe  du  sinus  etait  amincie,  rejetee  en 
dedans,  cariee  et  perforee  sur  une  surface  de  2  centimetres  de  dia- 
metre ;  par  cette  perforation,  le  kyste  avait  envahi  le  sinus  maxil- 
laire.  Curettage  du  sinus  maxillaire;  drainage  nasal;  incision  de  la 
muqueuse  recouvrant  la  tumeur,  le  long  du  rebord  dentaire  (les 
molaires  etant  absentes),  depuis  la  tuberosite  du  maxillaire  supe- 
rieure  jusqu’en  arriere  de  la  canine ;  decollement  du  kyste,  qui 
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s’etendait  en  dedans  dans  la  voute  palatine,  et  en  arriere  derriere 
la  tuberosite  du  maxillaire  superieur.  Epidermisation  de  la  cavite 
sculptee  dans  le  massif  de  la  tuberosite  du  maxillaire.  Guerison. 
Radiographie  apres  operation  :  toute  la  paroi  externe  du  sinus 
maxillaire  et  une  parlie  de  la  tuberosite  ont  ete  resequees. 

4.  M.  Heyninx  montre  un  os  plat  (brechet  d’un  sternum  de  pou- 
let)  enclave  et  extrait  d’un  oesophage,  que  les  rayons  X  les 
mieux  appliques  n’avaient  pu  deceler.  G’est  le  symplome  dou- 
leur  a  mi-hauteur  du  thorax  et  les  commemoratifs  qui  justifierent 
1’oesophagoscopie  et  en  meme  temps  la  decouverte  de  l’os  et  son 
extraction. 

5.  M.  Heyninx  montre  une  deuxieme  grosse  molaire  superieure 
dont  toute  l’alveole  etait  cariee,  et  qui,  au  moment  d’une  avulsion 
glissa  enlre  les  mors  du  davier  du  dentiste  jusque  dans  la  cavite  du 
sinus  maxillaire.  Sinusite,  operation,  guerison.  Radiographie  montrant 
que  la  carie  de  l’alveole  preexislait  a  1’extraction  de  la  dent,  le  den¬ 
tiste  ne  peut  done  pas  etre  mis  en  cause. 

6.  M.  Heyninx  montre  un  lipo-fibro-chondrome  polykystique 
infra-hyoidien  chez  un  homme  de  40  ans.  Volume  d’une  Orange: 
Operation  et  guerison. 

7.  M.  Heyninx  montre  un  enfant  de  8  ans  atteint  de  sinusite 
maxillaire  d'origine  dentaire. 

8.  M.  Duwe  presente  un  cas  d’ epithelioma  baso-cellulaire  tere- 
brant,  de  la  cavite  orbitaire  gauche  chez  un  homme  de  59  ans.  En 
1912,  lupus  ulcere  du  dos  dunez,  excise  et  traite  par  des  antiseptiques 
jusqu’eu  1920.  En  1920-1921, 10  applications  de  rayons  X,  sans  succes.En 
avril  1923,  enucleation  de  l’oeil.  En  octobrel924,  recidive  dans  le  sinus 
frontal;  radium,  10  m.  c.  d.  En  juin  1925  recidive  a  la  region  jugale; 
radium  7  1/2  m  c.  d.  Actuellement,  la  cavite  orbitraire  evidee,  per- 
met  de  voir  la  cloison  du  nez,  les  cornets,  le  cavum,  le  plancher  de 
l’orbite,  ainsi  que  les  mouvements  du  voile  du  palais  Persistance  de 
trois  ulcerations  dues  vraisemblablement  a  de  l’infection  secondaire 
(micro-abces  post-radiumtherapique  de  Regaud).  Les  douleurs  qui 
sont  assez  rares,  sont  favorablement  influencees  par  la  Backerine. 

M.  Vanchkluwe  s’etonne  dela  lenteur  d’evolution  de  ce  cas.  M.  Hey¬ 
ninx  s’explique  cette  lenteur  par  la  nature  baso-cellulaire  de  cet  epi¬ 
thelioma,  dont  revolution  est  moins  rapide  que  pour  les  epithelioma 
spino-cellulaires. 

9.  M.  Heyninx  presente  un  cas  d’epithelioma  spino-cellulaire  du 
larynx  avec  thyroidite  suppuree  totale  opereeet  guerie  chezun 
hommede  40  ans.  Une  incision  ouvrant  la  capsule  Ihyro'idiennej  donna 
issue  a  un  pus  tres  fetide.  La  temperature  cessa  d’etre  alarmante  et  la 
complication  thyroidienne  est  actuellement  guerie  de  meme  qu’un 
oedeme  et  une  forte  infiltration  du  vestibule  larynge.  II  resle  un  epi¬ 
thelioma  spino-cellulaire  intra-larynge,  pour  lequel  le  maladese  refuse 
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a  toute  intervention,  meme  a  la  tracheotomie,  malgre  l'apparition 
progressive  de  tendances  asphyxiques. 

M.  Dallas  estime  que  le  malade  a  tort  de  tergiverser  et  qu’il  y  a 
lieu  de  faire  une  laryngectomie  le  plus  t6t  possible. 

M.  Jauquet  elimine  1’indication  de  la  laryngectomie  ;  car  la  thyroi- 
dite  suppuree  prouve  1’extension  extra-laryngee  de  l’affection  ; 

M.  Heyninx  partage  cette  fayon  de  voir,  et  n’a  propose:  que  la  tra- 
cheotomie,  dans  l’espoir  de  donner  le  maximum  de  survie. 

10.  M.  Vanden  Bril  presenle  un  cas  d’ulceration  tuberbuleuse 
de  la  langue  chez  un  hommede  45  ans.  L’ulceration  siege  sur  lequart 
anterieur  du  dos  de  la  langue.  Adenopathie  sous-maxillaire  moderee. 
Bordet-Wassermann  negatif.  Presence  du  B.  K.  Tuberculose  pulmo- 
naire.  G’est  une  carie  dentaire  qui  lesa  la  langue,  laquelle  s’infecta 
ensuile  de  tuberculose.  Traitement  par  le  radium  (Behaghel). 

M.  Cambrelin  preconise  les  rayons  ultra-violets. 

M.  Heyninx  a  vu  des  cas  de  tuberculose  nasale  traites  avec  amelio¬ 
ration  par  M.  Behacghel,  au  moyen  du  radium. 

M.  Fernandes  propose  l'electro-eoagulation. 

M.  Van  Gheluwb  preconise  les  rayons  X  penetrants. 

M.  Delie  resume  ces  opinions  en  apparence  divergentes,  par  1’efFet 
sclerosant  de  toutes  ces  methodes. 

M.  Paquay  rappelle  a  ce  titre,la  methode  du  Pr  Laurent  au  moyen 
des  injections  de  formol. 

M.  Heyninx  signale  une  technique  tres  simple:  tous  les  deux  jours 
badigeonnages  a  l’acide  chromique  a  2  ”/0.  lln  une  ou  deux  semaines, 
ces  ulceres  sont  deterges  et  leur  cicatrisation  ulterieure  devient  pos¬ 
sible. 

11.  M.  Coelst  presente  un  cas  d’ulceration  syphilitique  ter- 
tiaire  du  voile  du  palais,  avec  Bordet-Wassermann  negatib  Cette 
ulceration  est  traitee  par  le  bleu  de  methylene. 

M.  Jauquet  recle.me  un  traitement  specifique  intensif,  carlanegati- 
vile  du  Bordet-Wassermann  ne  peut  pas  infirmer  le  diagnostic  cli— 
nique. 

12.  M.  Lust  presente  un  cas  de  lymphosarcome  de  l’amygdale 
-droite  montre  il  y  a  un  an.  Ce  malade  a  subi  des  applications 
de  Rayons  X  pendant  20  minutes,  toutes  les  trois  semaines.  Apres 
■chacune  de  ces  applications,  la  tumeur  se  sphacela  en  partie  et  elimina 
ainsi  des  fragments  de  tissu.  La  suppuration  momentanee,  fut  traitee 
par  du  bleu  de  methylene.  Actuellement  on  voit  que  la  loge  amygda- 
lienneetles  piliers  sont  liberes  du  neoplasme,  qui  est  remplace  par 
■du  tissu  cicatriciel ;  toutefois  il  y  a  une  recidive  du  c6te  de  la  luette, 
et  vers  le  repli  glosso-epiglottique  droit,  comprimant  l’epiglotte,  et 
stenosant  partiellement  le  vestibule  larynge,  mais  commenyant  a  ceder 
sous  l’influence  des  rayons  X.  L’etat  general  du  malade,  traits  ainsi 
-depuis  plus  d’un  an,  se  maintient  bon. 


r.  laryng.  1927.  n°  1. 
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Seance  du  2  7  novemhre  1925. 

1.  M.  Fallas  presente  un  cas  d’otite  suppuree  chronique,  avec 
mastoidite,  thrombose  du  sinus  lateral, operation  et  guerison, 

chezun  homme  de  28  ans.  Pas  d’antecedenls  hereditaires.  Antecedents 
personnels :  pleuresie  il  y  a  quatre  ans.  F ut opere  il  y  a  dix-huit  mois  pour 
sinusite  fronto-ethmoido-maxillaire  gauche,  dont  il  ne  garda  qu’une 
diplopie  qui  l’obligea  a  porter  un  verre  depoli.  Le  soir  du  20  octobre 
1925,  violentes  douleurs  frontales  droites  et  hemi-craniennes  droites, 
avec  vomissements  et  vertiges  et  temperature  superieure  a  39°depuis 
quelques  jours.  A  l’examen,  on  constate  que  le  sinus  frontal  droit  est 
douloureux  a  la  pression,  malgre  Fabsence  de  pus  dans  la  fosse  nasale 
correspondante  ;  mastoi'de  droite  douloureuse  a  la  pression  au  niveau 
de  l’antre,  de  l’apex  et  loin  en  arriere,  au  dela  du  sinus  ;  pus  malo¬ 
dorant  dans  le  conduit  auditif  ;  pas  d’inegalite  pupillaire,  pas  de  rai- 
deur  de  la  nuque,  pas  de  position  en  chien  de  fusil,  pas  de  Kernig  ; 
pas  d’obnubilation  de  la  conscience,  pas  de  troubles  dans  les  reflexes 
du  genou  ou  du  pied.  Transport  a  l’hopilal.  Pas  de  papille  de  slase 
(Van  Lint)  ;  19.500  leucocytes  dans  le  sang,  dont  63  °/„  de  polynu- 
cleaires  neutrophiles,  16  °/0  de  grands  mono  et  17  °/0  de  petits  mono- 
nucleaires.  La  ponction  lombaire  ramena  un  liquide  clair,  sous  pres¬ 
sion  moderee,  renfermant  3,2  leucocytes  par  millimetre  cube,  et 
20  centigrammes  d’albumine  par  litre.  Pas  de  recherches  labyrin- 
thiques  a  cause  de  Petal  precaire  du  malade.  Operation  le  meme  jour  : 
mastoide  remplie  de  matieres  noires  malodorantes  et  cholesteatoma- 
teuses  jusqu’au  sinus  lateral  qui  elait  thrombose  et  purulent,  et  qui 
fut  mis  a  nu  sur  une  longueur  de  3  centimetres,  ouvert  au  bistouri 
et  tamponne  avec  une  meche  de  gaze.  Achevemenl  de  l’evidement 
petro-mastoi'dien  et  large  et  resection  de  la  paroi  posterieure  du  con¬ 
duit.  Le  meme  soir,  injection  de  5  centimetres  cubes  d’electrargol, 
ce  qui  fut  repete  tous  les  jours  pendant  dix  jours.  Le  lendemain,  la 
temperature  tomba  a  36°5,  pour  remonter  le  soir  a  38°,  le  patient 
eprouva  un  grand  soulagement  :  il  n’eut  que  quelques  vomissements 
chloroformiques  et  a  peine  quelques  vertiges.  Le  surlendemain  la 
temperature  resta  aux  environs  de  37°,  pour  remonter  a  38°9.  le  jour 
suivant  au  soir.  Le  pansement  est  leve  aussitot  ;  la  meche  du  sinus 
avait  forme  bouchon  ;  son  enlevement  fut  suivi  d’un  ecoulement 
d’une  cuiller  a  cafe  de  pus.  Pansement  ala  gaze  avec  drain  en  caout¬ 
chouc  perfore  dans  la  gouttieresinusale;  le  bout  superieur  decedrain 
fut  relie  a  un  appareil  a  liquide  de  Carrel,  regie  pour  une  goutte 
par  minute.  Pansements  quotidiens.  Disparition  des  douleurs  frontales, 
des  vomissements  et  du  verlige.  Suppression  du  Carrel  au  bout  de 
quatre  jours  en  raison  des  escharres  cutanes.  Le  bout  superieur  du 
sinus  ne  donnait  plus  de  pus;  il  fut  introduit  dans  le  bout  jugulaire 
du  sinus  une  louffe  de  crins  de  Florence  qui  penetra  jusqu’a  3  centi¬ 
metres  de  profondeur.  Ce  sysleme  de  drainage  fut  continue  quoti- 
diennement  pendant  dix  jours  :  apres  l’enlevement  des  crins  il  s’ecou- 
lait  un  peu  de  pus.  Ces  crins  lurent  remplaces  par  un  mince  drain 
en  caoutchouc,  fenetre,  enfonce  a  3  centimetres  de  profondeur  ;  et 
a  partir  de  ce  jour  le  drainage  fut  parfait.  Ce  drain  fut  racourci 
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quotidiennement  ;  il  sera  supprime  des  le  lendemain  de  la  presenta¬ 
tion  de  ce  malade.  La  leucocytose  du  12  novembre  n’etait  plus  qu’a 
§200,  avec  60  °/„  polynucleaires  neutrophiles,  2  °/„  de  polynucleaires 
eosinophiles  10  °/0  de  grands  mononucleaires  16  0/o  de  lymphocytes 
et  2  °/0  de  formes  intermediaires.  A  noler  que  le  pouls  du  malade  a 
toujours  ete  tres  frequent,  oseillant  aux  environs  de  100,  meme 
pendant  le  sejour  au  lit  et  s'elevanta  120  et  au  dela  au  moindre  effort; 
on  n’a  jamais  constate  de  souffle  de  dilatation  cardiaque  ;  l’admi- 
nistration  de  la  digitale  n’a  amene  aucune  amelioration,  Le  patient 
est  tenu  le  plus  possible  au  lit. 

2.  M.  Fallas  presente  un  cas  d’otite  suppuree  chronique  avec 
fistule  perifaciale  chez  une  jeune  fille  de  20  ans.  Presence  d’un 
polype  a  la  paroi  posterieure  du  conduit.  Un  stylet  boutonne  penetre  a 
2  centimetres  de  profondeur  a  ce  niveau.  L’auteur  a  1’intention  defaire 
un  evidement  petro-mastoidien. 

3.  M.  Fernandes  presente  un  cas  de  paralysie  faciale  a  frigore. 
Le  tympan  est  rouge  et  est  a  surveiller  pour  une  paracenthese  even- 
tuelle. 

4.  M.  Hicguet  presente  un  cas  de  cordite  syphilitique. 

5.  M.  Eeman  relate  un  cas  de  meningite  cerebro-spinale  epide- 
mique. 


Seance  du  30  decemhre  1925. 

1.  M.  Fallas  relate  un  cas  d'otite  suppuree  chronique  avec 
meningite, operation  etguerisonchez  une  fillette  de  13  ans.  L’auteur 
fut  appele  aupres  de  1’enfant,  a  cause  de  violents  maux  de  tete,  duranl 
depuis  huit  jours.  La  temperature  avait  ete  de  39°  5  ;  le  pouls  de  90, 
en  discordance  avec  la  temperature  ;  ni  diarrhea,  ni  constipation, 
mais  augmentation  du  volume  du  foie  et  de  la  rate,  et  trois  ou  quatre 
taches  discretes  sur  le  ventre  et  a  la  base  anterieure  du  thorax  ;  langue 
seche,  non  rhtie  ;  pas  de  prostration  ni  d’epitaxis;  rien  du  cote  de 
l’appareil  respiratoire,  rien  du  cdte  des  reflexes  oculaires  ou  tendi- 
neux  ;  pas  de  position  en  chien  de  fusil,  pas  de  raideur  de  la  nuque, 
mais  legere  douleur  a  la  pression  le  long  de  la  colonne  vertebrale. 
Temperature  oseillant  entre  38  et  39°.  Widal  negatif  (Dr  Schellinx). 
A  I’examen,  on  constate  de  l’hebetude,  assezanalogue  a  celle  des  typhi- 
ques  au  second  septenaire.  Hemicranie  droite.  Mastoide  droite  dou- 
loureuse  a  la  pression.  Pus  malodorant  dans  le  conduit.  Pas  d’inega- 
lite  pupillaire;  mais  l’extension  forcee  de  la  jambe  et  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  etait  douloureuse,  de  meme  que  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  de  la  tete.  Percussion  du  rachis  douloureuse, 
et  raie  meningitique  assez  marquee.  La  ponction  lombaire,  faite  imme- 
diatement,  donna  3  centimetres  cubes  d’un  liquide  trouble,  sans 
pression,  renfermant  900  globules  blancs  par  millimetres  cubes,  sans 
element  microbien  ni  bacille  de  Koch.  Operation  le  lendemain  :  cho- 
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lestdatome  malodorant  s’etendant  jusqu’au  sinuseta  la  dure-mere  cere- 
belleuse.  Achevement  de  Pevidement,  ponction  lombaire  recueillant 
10  centimetres  cubes,  et  injection  de  5  centimetres  cubes  d’electrar- 
gol,  le  tout  sous  la  narcose  chloroformique.  Pansementstous  les  deux 
jours  ;  temperature  entre  36°  4  et  37°  4;  pouls  toujours  a  80  ;  injec¬ 
tions  quotidiennes  de  5  centimetres  cubes  d’eleclrargol.  Au  bout  de 
la  premiere  semaine  post-operatoire,  Petal  local  s’ameliore,  mais 
l’etat  general  est  mauvais.  Cacodylate.  Electrargol  tous  les  jours  ; 
pansements  tous  les  deux  jours  avec  ponction  lombaire  ramenant 
10  centimetres  cubes  de  liquide.  A  la  sixieme  semaine,  l’enfant  quitte 
l’instilut  et  se  relablit  peu  a  peu. 

2.  M.  Heyninx  developpe  quelques  details  de  technique  d’enfilage 
de  l’cesophage  dans  un  cas  de  stenose  cicatricielle  par  brtilure  chi- 
mique. 

3.  M.  Hicguet  montre  des  radiographies  des  sinus  de  la  face. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OUVRAGES,  TH&SES  ET  ARTICLES) 


Wertheimer.  —  L’algie  faciale  post-zosterienne.  Considera¬ 
tions  pathogeniques  et  chirurgicales.  Journal  de  Med.  de  Lyon , 
5  aout  1925. 

Un  certainnombre  de  zonal  trigemellaires,  et  plus  particulierement 
de  zonas  ophtalmiques,  donnent  lieu  a  la  production  d’une  algie  per- 
sislante,  rebelle  aux  therapeutiques  habituelles. 

Les  donnees  anatomopathologiques  mettent  en  evidence  dans  ces. 
cas  les  alterations  des  fibres  sympalhiques  et  le  caractere  hemorra- 
gique  des  lesions. 

Les  phenomenes  douloureux  par  leur  diffusion,  l’absence  de  topo  • 
graphie  precise,  l’association  de  phenomenes  vasomoteurs  permettent 
d’incriminer  la  participation  du  sysleme  sympathique. 

Enfin  les  diverses  methodes  therapeutiques  (alcoolisation,  gasse- 
rectomie,  neurotomie)  dirigees  sur  le  trijumeau  se  montrent  le  plus 
souvent  inefficaces.  Par  analogieavec  les  syndromes  douloureux  chro- 
niques  de  la  nevralgie  ascendante  il  conviendrait  d’appliquer  aux 
algies  l'aciales  post-zosleriennes  les  memes  principes  therapeutiques. 
et  d’agir  sur  les  ce'ntres  ganglionnaires  sympathiques  de  la  douleur 
(ganglions  ophtalmique,  sphenopalatin,  otique),  soit  par  une  interven¬ 
tion  chirurgicale,  soit  par  1’alcoolisation.  Sargnon. 

Gabrielle.  —  Fistule  mediane  congenitale  du  cou  due  a  la 
persistance  du  canal  thyreoglosse.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon, 

5  mars  1925,  in  Lyon  chir.,  juillet-aotit  1925. 

II  s’agissait  d’un  Cas  deja  opere  dont  l’orifice  externe  etait  au-des- 
sous  de  la  fourchette  sternale.  Une  injection  de  bleu  de  methylene  a- 
montre  sa  sortie  au  niveau  de  la  papille  mediane  du  plan  lingual . 
Operation  de  dissection  complete.  Suites  normales.  Sargnon. 

Chauer  et  Mlle  Schoen.  —  Mort  rapide  par  hypertrophie  du 
thymus.  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  6  fevrier  1925,  in  Lyonmed. 
28  juin  1925. 

II  s’agit  d’un  nourrisson  mort  dans  le  service  de  diphlerie.  Entre 
avec  le  diagnostic  de  croup  probable,  il  ne  presentait  pas  les  signes 
d’hypertrophie  du  thymus.  Insucees  dutubage  et  de  la  tracheotomie. 
Malheureusement,  le  nourrisson  n’avait  pu  etre  radiographie. 

Les  auteurs  discutent  a  ce  propos  la  question  chirurgicale  et  le- 
traitement  radiotherapique.  Dans  la  discussion,  Mouriquand  insiste 
sur  le  diagnostic,  surtout  par  la  radioscopie  ou  la  radiographie,  et 
sur  l’utilite  de  la  radiotherapie.  L’heredo -syphilis  joue  un  r61e  dans 
le  gros  thymus.  Sargnon. 
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Seeman.  —  La  perception  acoustique  etoptique  de  la  parole. 

Casopis  lekaru  ceskych,  1924,  42. 

Parmi  les  troies  voies  perceptives  —  l’ou'ie,  la  vue  et  le  toucher  — 
la  souverainele  de  1’ouie  est  generalement  reconnue.  L’organe  audi- 
tif  est  aussi  celui  qui  controle  la  production  de  la  parole  et  des 
sons.  Mais  un  autre  contr61e  tres  precis,  bien  qu’inconscient,  qui 
precede  1’emission  de  la  voix,  sefait  par  des  sensations  cinesthesiques  : 
sensations  musculaires  et  articulaires,  tension,  pression,  vibrations. 
La  repercussion  des  vibrations  par  palpation  est  tres  exacte.  On  peut 
distinguer  les  vibrations  produites  par  deux  sons  separes  d’un  seul 
intervalle.  Ge  fait  important  etait  neglige  jusqu’ici  dans  l’education 
de  la  parole  chez  des  sourds-muets. 

L’importance  de  la  voie  optique' fut  prouvee  par  les  experiences  de 
Gutzmann.  L’oeil  distingue  exactement  les  voyelles,  mais  ne  peut  pas 
distinguer  toutes  lesconsonnes.  II  existe  parmi  les  consonnes  certains 
groupes,  dont  la  prononciation  provoque  les  memes  mouvements, 
suffisamment.caracterises  (p,  b,  m  —  f,  v  —  s,  z  etc.)  pour  que  l’oeil 
les  «  entende  ». 

Pour  apprecier  la  valeur  de  la  voie  auditive  pour  la  perception  et 
le  developpement  de  la  parole,  il  faut  considererque  la  prononciation 
d’un  mot  ne  provoque  pas  seulement  des  sensations  acoustiques. 
D’autres  forces  intellectuelles  entrent  encore  en  jeu.  Nous  n’enten- 
dons  pas  toutes  les  parties  phonetiques  d’un  mot,  mais  une  complexity 
de  sons  et  de  bruits,  qui  evoque  l’image  acoustique  du  mot.  Dans 
l’examen  de  1’acuite  auditive  a  la  voix  chuchotee,  il  faut  savoir  que  les 
sons  explosifs  et  les  fredonnants  renforcent,  tandis  que  les  sonores 
et  nasaux  s’affaiblissent.  G’est  aussi  la  melodie  de  la  parole  qui  joue 
un  grand  r61e  (interjections,  appels). 

Au  point  de  vue  legal  il  faut  avoir  egard  a  1’etat  psychique  et  aux 
eirconstances  dans  lesquelles  la  voix  est  perdue. 

D’apres  Gutzmann  la  perception  de  consonnes  par  1’ouie  n’est  pas 
exacte.  Aussi  peut-on  distinguer  des  groupes  de  consonnes  au  point 
de  vue  de  la  perceptivity  par  l’ou'fe  (p,  t,  k,  —  b,  d,  g,  etc.). 

La  perception  de  la  parole  par  la  vue  n’est  passuffisante  pourqu’elle 
puisse  —  a  elle  seule  —  rendre  possible  le  developpement  du  langage. 
'Chez  les  sourds-muets  la  voie  tactile  et  optique  doit  £tre  utiliseepour 
l’education  de  la  parole.  Il  serait  recommandable  que  cette  education 
des  enfants  sourds-muets  ne  commenpat  pas  seulement  a  1’age  de 
6  ans,  mais  beaucoup  plus  lot,  entre  la  troisieme  et  quatrieme  annee, 
ou  le  developpement  de  la  sphere  intellectuelle  est  le  plus  rapide. 

Wiskovsky. 

Barbier.  —  Frequence  des  manifestations  nevralgiques  au 
cours  de  la  grippe  saisonniere  actuelle.  Soc,  nat.  de  Med., 

4  fevrier  1925,  in  Lyon  me<J.,  21  juin  1925. 

L’auteur  insiste  plus  particulierement  sur  la  frequence,  dans  cette 
epidemiy,  des  nevralgies  de  la  face,  frontales,  palpebrales,  peri-orbi- 
taires,  dentaires.  Sargnon. 
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J.  Seneque.  —  Tumeur  salivaire  de  canal  du  Stenon.  Presse 
medicale,  n°  69,  samedi  19  aout  1925  (2  figures). 

G’est  1’histoire  fort  instructive  d’une  pneumatocele  des  verriers  com- 
pliquee  depuis  longtemps  de  parotidite  a  repetition.  La  tumefaction 
buccinato-masseterine  d’abord  reducible  pendant  plus  de  vingt  ans 
est  devenue  subitement  irreduclible.  Le  catheterisme  est  impossible, 
l’action  de  souffler  n’augmente  en  rien  le  volume  de  cette  tumeur 
par  retention,  alors  que  du  cote  oppose  la  pneumatocele,  reducible, 
facile  a  catheteriser,  s’augmentant  dans  le  soufflage  subsiste  sans 
complications. 

Une  incision  buccale  du  canal  de  Stenon  permet  d’evacuer  30  gr. 
de  salive  environ  et  la  sterilisation  de  la  secretion  parotidienne  par 
la  radiotherapie  permet  d’eviter  la  reeidive  dela  tumeur  par  accumu¬ 
lation  de  salive  dans  une  poche  refermee  par  cicatrisation. 

Halphen. 


Burton-Fanning.  —  Gonflement  periodique  des  glandes  sali- 
vaires,  British  Medic.  Juurn.  19  septembre  1925,  p.  517. 

Homme  de  62  ans,  depuis  deux  ans  et  par  intermittence,  il  ressent 
une  douleur  et  de  la  gene  a  Tangle  de  la  machoire  des  deux  c6tes. 
Quelques  minutes  apres  secheresse  de  la  bouche  et  eternuement,  les 
deux  parotides  augmentent  de  volume.  Quelques  heures  apres,  le 
gonflement  diminue,  mais  ne  disparait  qu’au  troisieme  jour.  S’agirait- 
il  d’un  asthme  du  canal  de  Stenon,  etant  donne  Teternuement.  Onlui 
donna  de  l’adrenaline  quand  vint  son  dernier  acces.  Le  gonflement 
disparut  en  une  heure.  Kauffmann. 


Muriel  Chapell.  — Ablation  d'une  tumeur  parotidienne  sans 
ligature,  Brit.  Med.  Journal ,  p.  518. 

Femme  de  68  ans,  a  ete  operee  a  40  ans,  d’une  tumeur  du  sein  qui 
etait  cancereuse.  Elle  a  ete  aussi  operee  d’appendicite  et  decalculs  bi- 
liaires.  II  y  a  huit  ans,  on  lui  enleva  des  dents  cariees.  A  la  suite  de 
Tintervention,  apparut  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’un  pois 
qui  grossit  progressivement 

Le  11  fevrier  1925,  Chapell  l’enleva  totalement,  malgre  des  adhe- 
rences  profondes.  Elle  etait  plus  grosse  qu’un  ceuf  de  poule.  Pas  de 
ligatures.  Pansement  a  plat.  Guerison  per  primam.  C’6tait  une  tu¬ 
meur  myxomateuse.  Kauffmann. 

Casteran.  -  Traitement  de  l’ozene  par  la  radiumtherapie. 

Revista  Medica  Latino-Americana,  decembre  1925,  n°  123. 

L’auteur  preconise  le  traitement  de  l’ozene  par  la  radiumtherapie. 
Comme  il  s’agit  d'une  affection  locale,  il  est  logique  qu’elle  soit  atta- 
quee  dans  le  centre  affecte.  A  cet  effet,  le  bromure  de  radium  modifie 
sensiblement  les  tissus  alteres,  provoquant  la  regeneration  cellulaire 
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et  activant  la  circulation  sanguine  et  la  multiplication  du  tissu  con- 
jonctif. 

II  a  f  fir  me  que  Faction  du  radium  sur  la  muqueuse  atrophiee,  lea 
bacteries,  etc...,  n’esl  que  secondaire  et  que  l’amelioration  est  due  a 
Firritation  produite  sur  le  systeme  sympathico-nasal. 

Les  resultats  obtenus  sont  encourageants ;  suppression  de  l’odeur 
fetide  et  de  la  formation  de  nouvellescroutesapres  la  huitieme  appli¬ 
cation.  Cette  amelioration  durera-t-elle  V  C’est  la  question  que  se- 
pose  Fauteur. 

Quant  a  l’anosmie,  il  n'a  ete  constate  jusqu’a  ce  jour  aucune  modi¬ 
fication  ;  il  est  done  necessaire  de  pousser  plus  avant  les  recherches 
pour  pouvoir  parler  de  veritables  guerisons.  U  auteur. 

G.  Liebault  et  P.  Moers.  —  L’adrenaline  dans  le  traitemeni 
de  l'ozene.  Revue  de  laryngologie,  15  juin  1925. 

A  la  suite  d’Halphen  et  de  Mlle  Schulmann,  G.  Liebault  et 
P.  Moers  ont  employe  Fadrenaline  dans  le  traitement  de  l’ozene. 
Ils  publient  7  observations  dont  6  avec  amelioration  tres  nette  et 
1  avec  echec. 

Dans  une  premiere  categorie  les  roalade.s  qui,  anterieurement 
n’avaient  pas  ete  soignes  par  des  lavages  et  des  massages  de  la  pitui— 
taire  signalerent  une  amelioration  importante. 

Dans  une  deuxieme  categorie  les  malades  qui  anterieurement 
avaient  ete  soignes  par  des  lavages  et  des  massages  et  a  qui  Ielraite- 
ment  fut  supprime  et  remplace  par  celui  de  Fadrenaline  etaientmoins 
affirmatifs. 

Les  auteurs  concluent  que  les  resultats  obtenus  permettent  de  con- 
siderer  que  chez  les  ozeneux  on  possede  avec  Fadrenaline  un  traile- 
ment  de  plus.  Ils  l’emploieront  dorenavant,  mais  en  l’ajoutant  au 
traitement  nasal  par  lavages  et  massages.  A.  Aubin. 

Brunner.  —  Contribution  a  1’ etude  de  la  phlebite  otogene  du. 
sinus  caverneux.  Mon.  f.  Ohr,  t.  LX,  f.  1;  janvier  1926,  p.  2. 

Beaucoup  plus  Irequente  qu’on  nel’admet  communement(54  %  des 
complications  cerebrales  des  otites),  la  phlebite  caverneuse  est  gene- 
ralement  associee  a  la  leptomeningite  mais  peut  cependant  survenir 
sans  elle. 

Dans  les  cas  ou  la  phlebite  caverneuse  est  liee  a  une  thrombo-phle- 
bite  du  sinus  lateral,  3  voies  d’apport  peuvent  etre  envisagees  :  a)  les 
sinus  pelreux ;  b)  le  transport  retrograde  de  fragments  de  thrombus 
venant  du  sinus  lateral ;  c)  le  plexus  carotidien. 

Le  plexus  carotidien  joue  un  r61e  important  dans  le  developpe- 
ment  de  la  phlebite  caverneuse.  C’est  la  voie  frequenle  (mais  non 
obligatoire),  des  suppurations  de  la  partie  anterieure  de  la  caisse  ou 
de  la  trompe.  L’infection  du  plexus  carotidien  se  produit  en  suite  de 
l’arrosion  de  l’os  par  la  suppuration  tubaire  ou  par  le  moyen  de  voies 
vasculaires  preformees  entre  la  muqueuse  tubaire  et  l’espace  caroti- 
dien. 

Dans  les  cas  ou  la  phlebite  caverneuse  est  liee  a  une  ni’eningite,1 
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3  voies  d’inlections  sont  possibles  :  a)  les  veines  cerebrales  inferieures ;; 
b)  la  carie  de  la  pointe  da  rocher  ;  c)  le  plexus  carolidien. 

Les  sympt6mes  oculaires  de  la  phlebite  du  sinus  caverneux  so 
voient  rarement. 


Bobone.  —  Metastase  curieuse  dans  un  cas  de  pyemie  oti- 
tique,  guerison.  Bollett.  della,  malaltie  dell.orecch.  etc.  oct.  1925. 

Un  jeune  homme  de  23ans,  otorrheique  de  longue  date,  presente 
assez  brusquement  des  frissons,  une  temperature  de  41°,  et  des  dou- 
leurs  occipitales.  La  cure  radicale  classique  est  pratiquee,  le  sinus 
est  decouvert,  sa  paroi  est  malade,  mais  il  n’y  a  point  de  caillot.  La 
temperature  tombe,  puis  remonte  et  ce  malade  accuse  une  douleur 
violente  au  niveau  du  testicule  gauche  qui  est  rouge  et  tumefie.  La 
blennorragie  et  le  traumatisme  etant  ecartes,  il  s’agit  vraisembla- 
blement  d’une  orchile  d’origine  otitique.  Cette  metastase,  quoique 
extremement  rare,  n’est  pas  douteuse.  Elle  meritait  en  tout  cas  la 
publication.  Lapocge. 


Malten.  —  Un  cas  de  septicemie  otogene.  Miinchener  medizi- 
nische  Wochenschrifi,  n°  43;  1925. 

Septicemie  observee  chez  un  sujet  de  37  ans  et  qui  se  traduisitpar 
des  douleurs  articulaires  et  le  gonflement  des  aines.  On  porta  le- 
diagnostic  d’abces  tuberculeux  des  gaines  tendineuses.  L’abces  ponc- 
tionne,  on  isola  du  Streptocoque  en  culture  pure  et  l’on  decouvrit 
l’existence  d’une  otite  chronique  avec  cholesteatome  ;  on  trouva  dans- 
l’oreille  le  streptocoque  en  culture  pure  egalement. 


Citelli.  —  Nouvelle  methode  de  recherche  et  d'ouverture 

des  abces.  Arch.  Hal.  d'otologia.  vol.  XXXVI.  fasc.  6.  1925. 

L’auteur  passe  en  revue  les  methodes  de  recherche  et  d’ouverture 
des  abces  encephaliques,  et  en  particulier  la  methode  de  Lemaitre„ 
l’exclusion  desespaces  arachnoi'diens.  Sebasant  sur  ses  experience  sur 
les  cobayes,  il  propose  d’explorer  et  d’ouvrir  les  abces  encephaliques 
en  deux  temps  :  1°  Decouverte  des  meninges  au  niveau  du  secteur 
cerebral  suspect,  et  tamponnement  serre  de  la  dure-mere,  avec  une 
gaze  iodoformee.  — 2°Quarante-liuit  heures  apres,  la  m6che  est  enlevee 
et  Ton  incise  largement  les  meninges.  Une  sonde  explore  dans  diffe- 
rentes  direetions  la  masse  cerebrale,  mais  ne  doit  pas  penetrer  au  dela. 
de  4  centimetres.  Dans  le  cas  desondageinfructueux,l’auteur  introduit 
atravers  les  meninges,  un  tubede3  a  4  millimetres  de  diametre,  change 
chaquejour.  Il  arrive  ainsi  que  l’abces  se  vide  spontanement,au  bout 
d’un  certain  temps,  par  le  trajet  pratique.  Le  tamponnement  prece- 
dant  l’incision  meningeea  pour  but  de  provoquer  des  adherences,  qui 
sont  capables  d’opposer  une  barriere  solide,  a  la  diffusion  du  mal. 

Lapouge 
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Angelo  Della  Cioppa. —  Comment  repond  le  labyrinthe  poste- 
rieur  dans  les  differentes  maladies  d’oreille.  Archivo  i  tali  an  o 
diotologia.  Vol.  XXXVI,  mars  1925. 

L’auteur  a  pratique  des  examens  labyrinthiques  minutieux  sur 
65  malades  atteints  de  differentes  maladies  d’oreille.  Voici  les  resul- 
tats. 

Le  signe  de  Romberg  etait  positif  quatorze  fois  sur  soixante-cinq, 
c’est-a-dire  dans  21,5  %.  L’epreuve  de  Von  Stein  a  ete  positive,  qua- 
rante-quatre  fois  sur  soixante-cinq  c’est-a-dire  67,6  °/0.  Elle  s’est 
revelee  particulierement  frequente  dans  la  surdite  familiale,  dans  les 
otites  internes,  les  mastoi'dites  et  les  troubles  labyrinthiques  post- 
traumatiques.  Le  Romberg  etait  surtout  positif  dans  la  surdite  fami¬ 
liale  a  l’otite  moyenne  purulente. 

Le  nystagmus  spontane  s’est  rencontre  trentefois  sur  soixante-cinq, 
en  particulier  dans  les  troubles  labyrinthiques  post-traumatiques.  Le 
nystagmus  provoque  (rotatoire  et  calorique)  s’est  revele  cinquante- 
sept  fois  sur  soixante-cinq,  le  vertige  quarante-huit  fois,  la  nausee 
dix  fois.  L’exeitabilite  vestibulaire  s’est  revelee  egale  des  deux  cotes 
dix-neuf  fois  sur  soixante-cinq,  en  particulier  chez  les  sourds-muets, 
dans  l’otite  moyenne  catarrhale,  et  dans  la  surdite  familiale. 

Epreuve  de  la  demarche  (Babinski-Weill)  a  donne  20  cas  de  devia¬ 
tion  a  gauche,  et  16  cas  de  deviation  a  droite.  La  deviation  s’est  tou- 
jours  produite  du  cote  oppose  au  vestibule  le  plus  excitable  ou  pre¬ 
valent. 

On  n’a  jamais  rencontre  nettement  la  demarche  en  arc,  de  meme 
que  le  symptome  de  l’arret  observe  seulementtrois  fois:  2  cas  d’otite 
interne,  neurolabyrinthique  et  un  cas  de  tumeur  cerebrale. 

Lapouge. 


In.  Borries.  —  Le  nystagmus  lent.  Zeilschr.  f.  Hals ,  t.  XIII, 
f.  3,  mars  1926,  p.  318. 

L’auteur  rapporte  9  cas  dans  lesquels  la  reaction  nystagmique  fut 
particulierement  lente  apres  l’epreuve  rotatoire  et  aussi  quelquefois 
apres  l’epreuve  calorique.  Les  cas  se  decomposent  en  :  4  syphilis, 
5  affections  variees  (neuro-labyrinthite  nicotinique,  paresie  rhuma- 
tismale  du  facial,  sequelle  d’encephalite,  kyste  cerebral  de  la  region 
motrice,  labyrinthite). 

La  lenteur  de  la  reaction  nystagmique  ne  permet  pas  de  conclusion 
nette  ni  sur  l’etiologie  ni  sur  la  localisation  du  processus  pathologique. 
On  peut  seulement  la  considerer  comme  un  affaiblissement  de  la 
reaction. 

La  reaction  lente  post-rotatoire  peut  s’accompagner  d’une  reaction 
calorique  normale.  Cette  reaction  lente  post-rotatoire  peut  se  cons- 
tater  apres  la  rotation  dans  chacun  des  trois  plans  de  l’espace  ou 
n’exister  que  dans  la  rotation  dans  le  plan  horizontal. 

Dans  les  cas  ou  le  nystagmus  calorique  est  lent  on  peut  egalement 
trouver  d’autres  signes,  comme  l’attenualion  ou  l’inexistence  du 
changement  de  direction  du  nystagmus  dans  la  flexion  de  la  tete. 
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L’anomalie  est  souvent  transiloire,  au  point  que  dans  la  memo 
seance  on  peut  voir  un  nystagmus  lent  et  un  nystagmus  de  vilesse 
normale: 

Autre  caracteristique  :  la  bilateralite  et  la  symetrie.  Par  exemple 
si  d’un  c6te  la  lenteur  du  nystagmus  post-rolatoire  n’existe  que  dans 
le  plan  horizontal,  on  constatera  la  meme  chose  de  l’autre  c6te. 

Cette  symetrie,  joinle  aux  caracleres  variables  et  transiloires  du 
phenomene,  signilie  qu’il  est,  d’une  maniere  ou  d’une  autre,  en 
rapport  avec  le  mecanisme  de  compensation. 

Au  point  de  vue  pathogenique,  on  peut  diviser  les  fails  en  deux 
groupes  :  1°  Ceux  <jui  ont  trait  a  une  affection  neuro-labyrinthique 
peripherique  et  qui  traduisent  la  compensation  atypique  par  la  reac¬ 
tion  nystagmique  lente  ; 2°  Ceux  qui  dependent  d’une  affection  endo- 
cranienne  et  determinent  une  lesion  ou  une  perturbation  des  voies 
vestibulaires  centrales  et  de  l’appareil  de  compensation. 


M.  H.  Fischer.  —  La  nature  du  nystagmus  pendant  la  rota¬ 
tion.  Acta  OtOrLar.,  vol.  VIII,  f.  4,  p.  495. 

Ainsi  qu’on  le  sait,  Cemach  et  Kestenbaum  ont  pretendu  avoir 
obtenuun  «  nystagmus  »  pendant  la  rotation  passive  pratiquee  chez 
les  sourds-muels,  dans  l’obscurite  et  les  paupieres  fermees.  Et  ils 
se  sont  bases  sur  leurs  resultats  pour  edifier  une  tl.eorie  mecanique 
du  nystagmus  rolaloire.  Les  recherches  de  l’auteur  pratiquees  dans 
les  memes  conditions,  c’est-a-dire  dans  l’obscurite  et  lesyeux  fermes, 
successivement  chez  Thomme  normal,  c^  ez  l’homme  a  labyrinthe 
inexcitable,  et  chez  l’animal,  ne  confirment  pas  les  conclusions  de 
Cemach  et  Kestenbaum.  II  n’a  pu  obtenir  le  nystagmus  pendant,  la 
rotation  dans  l’obscurile.  Les  mouvemenls  oculaires  qui  surviennent 
quelquefois  dans  ces  conditions  n’ont  pas  le  caractere  du  nystagmus 
rotatoire  et  sont  ou  sponlanes  ou  dus  a  des  reflexes  psychiques.  La 
theories  mecanique  »  du  nystagmus  rotatoire  ue  tient  done  pas. 

Par  contre  Cemach  et  Kestenbaum  ont  raison  quand  ils  font  inter¬ 
vene  avant  tout,  les  facteurs  optiques  dans  la  production  du  nystag¬ 
mus  rotatoire,  produit  a  la  lumiere  ordjnaire  ou  meme  avec  les 
lunettes  de  Bartels. 


Giuseppe  Tenaglia.  —  Troubles  de  la  fonction  des  otolithes 
dans  les  otopathies.  ArchiiHo  italiano  d’otoloqia,  vol.  XXXVI, 
mai  1919. 

Les  troubles  fonctionnels  ololithiques  sont  surlout  evidents  dans 
les^  otopathies  aigues  et  mieux  encore  les  chroniques  rechauffees, 
qu’elles  soient  inflammatoires,  traumatiques  ou  toxiques.  Ils  durent 
lant  que  persistent  les  phenomenes  d’irritation  aigue.  Ils  sont  plus 
marques  dans  les  otolithes  du  saccule  que  dans  c§ux  de  1’utrieule, 
ceux-las’accompagnant  generalement  de  troubles  de  l’oui'e,  et  ceux-ci 
de  signes  d’irritation  des  canaux  semi-circulaires. 

Le  fait  que  l’intervention  Operatoire  ou  la  cure  opportune  qui  sup- 
prime  les  causes  d’irritation  vestibulaire,  fait  cesser  les  vertiges  et  la 
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deviation  dans  les  mouvements  de  l’index,  tend  a  demontrer  que  lea- 
deviations  elles-memesrelevent  des  reflexes  vestibulaires  otolithiques. 

Lapouge. 

Torrigiani.  —  L'examen  auriculaire  dans  les  tumeurs  de 
l'angle  ponto-cerebelleux.  Revue  de  clinique  medicate,  1925, 
n°  2. 

Un  malade;  entre  4  l’h6pital  avec  le  diagnostic  de  syndrome  de 
Meniere,  presente  en  realite  une  tumeur  de  l’angle  ponto-cerebelleux. 
L’auteur  base  son  diagnostic  sur  la  cephalee  fronto-occipitale,  sur 
les  vertiges  et  sur  l’examen  auriculaire  (cochleo-vestibulaire)  parti- 
culierement  important.  Une  hypo-acousie  tres  marquee  a  gauche,  les 
epreuves  caloriques  et  de  Romberg  (positive  a  gauche)  demontrantune 
hypo-excitabilite  vestibulaire  tres  accusee.  La  paralysie  des  deux 
branches  du  VIII8  associee  a  la  cephalee,  trahissent  une  compression 
endocranienne  ;  la  stase  papillaire complete  le  diagnostic  de  tumeur 
ponto-cerebelleuse  au  premier  stade. 

La  cure  est  essentiellement  chirurgicale,  la  Rontgen  et  la  Radio- 
therapie  n’etant  que  palliatives.  Deux  modes  d’intervention  :  voie 
«  cerebelleuse  »  de  Krause,  et  voie  «  auriculaire  »  de  Panse,  moins 
traumatisante. 

Le  pronostic  est  toujours  tres  sombre.  Lapouge. 

W.  Barrie  Brownlie  et  J.-M.  Wishart.  —  A  propos  d’un  cas- 
de  kyste  cerebelleux  simulant  une  tumeur  de  l’accoustique 
opere  par  voie  translabyrinthique  (methode  de  Panse).  Journ. 
of  Laryng.  and  Otology,  vol.  XLI,  n°3,  mars  1926,  p.  178. 

Ge  cas  presente  un  double  interet  au  point  de  vue  du  diagnostic 
des  tumeurs  intra  et  extra-cerebelleuses  et  du  traitement  operaloire 
(voie  d’acces).  II  concerne  un  homme  de  57  ans  attaint  d’otite  aigue 
suppuree  gauche  et  d’une  paralysie  faciale  droite  remontant  a  1924. 
L’otite  s’ameliorant  rapidement,  des  cephalees  intenses  augmenterent 
de  violence,  ce  qui  amena  les  auteurs  a  faire  un  examen  minutieux 
des  deux  labyrinthes. 

L’examen  des  nerfs  craniens  ne  montra  aucune  alteration  de  la 
Ir8,  IIe,  III®,  IV®  paire.  Dans  la  sphere  du  V®,  il  existait  une  anes- 
thesie  complete  de  la  cornee  droite,  uneatrophie  marquee  du  masseter 
droit  et  une  anesthesie  complete  de  la  joue  droite.  La  recherche  du 
gout  dans  lazone  linguale  anterieure  droite n’etait  pas  demonstrative. 
De  plus  il  y  avait  une  paresie  droite  du  VI®  qui  au  bout  d’un  mois  se 
transforma  en  paralysie  complete.  Le  VIII®  montrait  une  atteinte  de 
l’appareil  de  transmission,  a  gauche,  1’epreuve  calorique  donnaitpour 
l’eau  froide  un  nystagmus  au  bout  de  vingt  secondes,  4  droite  aucun 
nystagmus  au  bout  de  trois  minutes. 

llapparut  bient6t  du  nystagmus  spontane  qui  augmenta  d’intensile 
par  la  suite. 

Il  etait  rotatoire  et  apparaissait  dans  le  regard  vers  la  droite,  vers 
la  gauche  et  en  haut.  Les  cephalees  etaient  tenaces  surtout  nocturnes, 
partant  de  l'oreille  droite  el  s’irradiant  dans  tout  le  c6te  droit,  mais- 
surtout  vers  1’ceil. 
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Le  vertige,  peu  marque,  s’accenluait  pendant  les  vomissemenls 
•qui  avaient  le  type  cerebral. 

La  denrarche  ne  presentait  rien  de  parliculier.  Reflexes  rotuliens 
exageres,  clonus  et  Babinski  positifs,  Romberg  negatif.  Pas  d’adiado- 
•cocinesie,  epreuve  de  la  deviation  de  l’index  normale.  Wassermann 
negatif. 

On  fit  un  evidement  Ires  large  pour  aller  a  la  recherche  du  meat 
auditif  interne  qui  n’etait  pas  elargi.  Pour  ouvrir  la  dure-mere  on 
fit  une  incision  en  T,  qui  donne  apres  refoulement  du  cervelet  en 
arriere  une  tres  bonne  vue  sous  Tangle  ponto-cerebelleux.  Le  nerfVIIl 
ne  presentait  aucune  anomalie,  mais  sur  la  face  antero-interne  du 
■cervelet  on  decouvrit  une  tumefaction  bleuatre  qui  se  revele  etre  un 
kyste  contenant  un  liquide  visqueux.  Suites  operatoires  immediales 
bonnes,  les  cephalees  disparurent.  Mais  le  3e  jour  le  malade  eut  de  la 
raideur,  de  la  fievre  depassanl  40°  et  mourut  quelques  jours  apres. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  leptomeningite  dela  fl  sseposlerieure.  Le 
kyste  avait  la  grosseur  d’un  ceuf  de  pigeon.  II  semble  etre  1’expression 
d’une  degen6rescence  kystique  d’un  gliome.  Quirin. 

Canuyt  et  Terracol.  — Le  sinus  sphenoidal ,  anatomie,  explo¬ 
ration,  chirurgie.  1  vol.  178,  p.  134  f.  Masson  edit. 

Le  sinus  sphenoidal  prend  sa  place  dans  la  palhologie.  L’attention 
se  concentre  sur  ces  caviled  profondes  a  propos  de  l’etiologie  de  cer- 
certaines  affections  oculaires,  en  particulier  la  nevrite  optique  retro- 
bulbaire  et  de  certaines  cephalees. 

Ces  maladies  suscilent  de  nombreuses  recherches.  Peu  a  peu,  les 
etudes  analomiques,  la  technique  radiologique  sans  cesse  plus  per- 
fectionnee,  les  investigations  cliniques  les  methodes  chirurgicales 
apportent  une  solution  au  probleme  sphenoidal. 

MM.  G.  Canuyt  etJ.  Terracol  realisent  un  ouvrage  pratique  pour 
le  rhinologisle ;  i!s  y  condensent  T anatomie,  les  methodes  d’explora- 
tion  et  les  techniques  chirurgicales  endo-nasales. 

L’anatomie  est  redigee  d’apres  de  nombreuses  pieces  d’exploration 
et  minutieusement  etudiee,  car  le  chirurgien  decide  l’intervention 
d’apres  les  resultats  de  l’examen.  L’exploration  de  laffosse  nasale  a  la 
cocaine-adrenaline,  catheterisme  de  l’antre,  simplifie  a  l’endoscopie  ; 
la  transillumination  et  la  ponction  sont  exposees  en  detail. 

La  radiologie  fait  l’objet  de  nombreuses  pages  :  radioscopie,  film 
intra-buccal,  radiographie  des  trous  dela  base  du  crkne. 

La  chirurgie  est  la  partie  la  plus  importante  du  livre.  Toutes  les 
indications  operatoires  sont  posees.  La  technique  est  decrite  avec 
minutie. 

L’antre  sphenoidal  etant  la  grande  voie  d’acces  de  Thypophyse,  la 
voie  de  la  cloison  ou  voie  endo-septale  est  exposee  dans  tous  ses 
details  de  fapon  a  permettre  au  chirurgien  non  specialise  de  la  rea- 
liser  aisement.  Les  accidents  et  les  soins  post-operatoires  font  l’objet 
d’un  chapitre  special. 

En  resume,  ce  livre  permet  au  lecteur  de  se  familiariser  avec  le 
sinus  sphenoidal,  car  la  connaissance  de  l’anatomie,  de  l’exploration 
et  la  chirurgie  de  la  region  est  a  la  base  de  loutacte  chirurgical. 
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NECROLOGIE 

Le  D'  Raoul  Hahn  (de  Turin). 

Nous  avons  appris  forluitement  et  tardivement  la  mort  de  notre 
confrere  le  Dr  R.  Hahn,  brusquement  emporte  par  une  crise  cardiaque 
a  l’kge  de  57  ans. 

G’est  avec  une  profonde  tristesse  que  les  Archives  Internationales 
de  Laryngologie  enregistrent  ce  deuil. 

Le  Dr  R.  ilahn  etait  un  des  laryngologistes  les  plus  distingues  de 
l’ltalie.  La  culture  generale  de  son  esprit,  la  bonte  de  son  cceur,  la 
delicatesse  de  ses  sentiments,  allant  meme  jusqu’a  l’extreme  suscepti¬ 
bility,  faisaient  de  lui  un  ami  tres  sur,  apprecie  et  recherche.  Sa  valeur 
scienlifique  etait  grande  :  il  fut  tour  a  tour  l’eleve  de  Gutzmann  et 
Fraenkel  a  Berlin,  de  Lubet  et  Lermoyez  a  Paris,  de  Georges  Bremond 
a  Marseille.  G’est  en  1898  qu’il  s’installe  a  Turin.  II  fit  une  brillante 
carriere  :  en  1909,  il  etait  chef  du  Service  oto-rhino-laryngologie  a 
l’Hdpital  Mauriziano  et  prenait  le  titre  de  Docent  en  1915.  Son  labeur 
scientifique  fut  considerable  et  toujours  frappe  au  coin  du  bon  sens 
critique.  De  ses  nombreuses  publications,  dont  quelques-unes  en 
collaboration  avec  les  Professeurs  Grazzikiesow  et  A.  Malan,  nous 
retenons  surtout  son  important  ouvrage  sur  l’cesophagoscopie.  Publie 
a  l’heure  ou  cette  methode  etait  jeune  encore,  le  travail  de  Hahn 
etait  tres  complet ;  il  fut  et  il  reste  classique  en  Italie.  A  Turin,  ou 
le  Dr  Hahn  exerca  sa  profession  pendant  pres  de  trente  ans,  il  avait 
su  conquerir  la  sympathie  de  tous  dans  tous  les  milieux.  L’oto-rhino- 
laryngologie  franpaise  perd  en  lui  un  ami  tres  devoue. 

Grossard  (de  Paris). 

Loin  de  Paris  au  cours  d’un  voyage  en  Charente,  sa  petite  patrie, 
Grossard  fut  surpris  cet  ete  par  la  maladie  qui  l’enleva  a  ses  amis, 
et  son  affabilite  avait  fait  de  tousceux  qui  l’avaient  approche  des  amis. 
Initie  a  1’Oto-rhino-laryngologiepar  le  professeur  Moure,  il  vint  s’ins- 
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taller  a  Paris.  Sa  valeur  professionnelle,  son  labeur  de  tous  les  ins¬ 
tants  lui  valurent  de  devenir  Oto-rhino-laryngologiste  du  dispensaire 
Furtado-Heine,  Medecin  chef  de  la  consultation  de  l’Eeole  Nationale 
des  Sourds  et  Muets  et  Otologiste  des  chemins  de  fer  de  l’filat.  Grossard 
fut  un  specialiste  repute  et  les  qualites  de  son  coeur  le  font  regretter 
de  tous. 

Grossard  etait  chevalier  de  la  Legion  d’honneur. 

Gustave  Kaufmann  (d’Angers). 

Nous  apprenons  la  mort  de  Kaufmann  survenue  cet  ete  a  Angers . 
Ne  a  Paris  en  1855  ilentra  auVal-de-Gracealorsqu’il  etait  dejaexterne 
des  hSpitaux  de  Paris.  Ses  etudes  finies  il  partit  aux  colonies  et  fit 
ainsi  le  tour  du  monde.  Rentre  en  France  il  est  nomine  a  l’h6pitai 
militaire  de  Bordeaux,  a  ce  moment  il  s’aiguille  vers  la  laryngologie 
et  travaille  sous  la  direction  du  professeur  Moure.  11  vient  ensuile 
s’installer  a  Angers  ou  il  fut  assistant  de  Monlprofit.  Il  ne  quitte 
cette  ville  que  pour  reprendre  du  service  en  1914  alors  qu’il  etait 
libere  de  toute  obligation  militaire. 

Grand  travailleur,  il  a  publie  de  nombreux  travaux  sur  les  abces 
chauds  de  la  langue,  la  thyrotomie,  l’evidement  petro-mastoi'dien, 
le  cholesteatome.  En  1911  il  fut  charge  avec  Grossard  par  la  Societe 
franchise  de  laryngologie  du  rapport  sur  les  complications  de  l’adenoi- 
dectomie. 

G.  Kaufmann  etait  commandeur  de  la  Legion  d’honneur. 

Hommage  au  professeur  E.-J  Moure. 

Le  samedi  27  novembre  1926,  les  eleves  et  les  amis  du  professeur 
Moure  se  sont  reunis  a  Bordeaux  pour  lui  remettre  une  medaille  a 
l’occasion  de  son  passage  a  l’Honorariat. 

A  la  demande  du  professeur  Moure,  la  ceremonie  fut  intime,  sans 
caraclere  officiel.  En  l’absence  du  President  du  Comite  d’Organisation , 
le  Dr  Dupond  qu’un  deuil  tout  recent  empeche  d’assister  a  la  reunion, 
le  secretaire  du  Comite,  le  Dr  Junca,  remet  &  M.  Moure  la  plaque  de 
bronze,  oeuvre  du  sculpteur  Gognet,  qui  reproduit  lidelement  les  traits 
du  maitre  de  l’ficole  bordelaise. 

C’est  ensuite  la  serie  des  discours.  Le  Dr  Pietri  parle  au  nom  des 
anciens  eldves  de  la  Maison.  Le  Dr  Sigalas,  doyen  de  la  Faculte  de 
Medecine  de  Bordeaux,  adresse  les  remerciements  de  la  Faculte  pour 
l’oeuvre  accomplie  par  celui  qui,  le  premier  en  France,  tut  tilulaire 
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d’une  chaire  de  Clinique  oto  rhino -laryngologique  Le  Medecin-ins- 
pecteur  Barthelemy  se  fait  l’interprete  des  nombreux  medecins  de 
marine  qui  furent  lea  eleves  du  professeur  Moure.  La  voix  chaude  et 
vibrante  du  profeaseur  Mouret  rappelle  avec  emotion  le  temps  ou  le 
jeune  agrege  d’Anatomie  de  Montpellier  venait  s’initier  a  Bordeaux 
aux  choses  de  l’oto-rhino-laryngologie.  M.  Alioth,  vice-president  du 
Comite  de  rapprochement  franco-espagnol,  souligne,  a  c6te  du  r61e 
du  medecin,  l’action  delicate  el  si  heureusement  efficace  de  l’homme, 
pour  ne  pas  dire  du  diplomate.  Enfin,  maitre  Duthil,  ancien  batonnier 
de  l’Ordre  dea  Avocats  de  Bordeaux,  dans  une  de  ces  allocutions 
■exquises,  fines  et  spirituelles  dont  il  a  le  secret,  montre  M.  Moure  et 
sa  famille  dans  le  charme  de  l’intimite  et  rappelle  les  liens  qui  l’unis- 
sent  a  son  excellent  ami,  «  lequel  n’a  vraiment  pas  la  physionomie 
d’un  retraite  ». 

Le  professeur  Moure,  visiblement  emu,  evoque  quelques  souvenirs 
et  repond  a  chacun  avec  une  alfectueuse  simplicity  ;  puis,  pendant  une 
heure  de  musique,  Debussy,  Chausson  et  Schumann,  parlicipent  deli- 
cieusement  a  la  fete.  Ce  n’est  pas  tout.  Le  soir,  diner  intime  offert 
par  M.  Moure  a  ses  eleves  directs  et  a  ses  amis  venus  de  loin,  sans 
doute  pour  leur  faire  bien  comprendre  que,  a  Bordeaux,  si  la  spe¬ 
ciality  est  ce  que  chacun  sail,  il  y  a  aussi  une  cuisine,  des  caves  et  un 
esprit  ([’improvisation  du  Dr  Fercand  Lalesque  d’Arcachon  en 
temoigne  agreablement)  qui  n’ont  rien  a  envier  au  reste  du  monde... 

En  sonjme,  manifestation  d’hommage,  gai  et  amical,  non  pas  a 
I’occasion  d’une  fin  de  carriere,  mais  du  couronnement  d’une  carriere 
qui  continue. 

F.-L. 


Mutations  dans  les  Services. 

Un  sei’vice  d’oto-rhino-laryngologie  vient  d’etre  cree  a  l’hopital 
Trousseau. 

Le  titulaire  en  est  le  Dr  J.  Rouget  auquel  nous  adressons  nos  cor- 
diales  felicitations. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT 


M  E  MOIRES 


CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT  DES  FRACTURES 
RECENTES  ET  ANCIENNES .  DU  NEZ 

Par  A.  SARGNON 

Communication  a  la  Societe'  francaise  de  Laryngologie,  octobre  1926. 


Dans  cette  communication  nous  voulons  traiter  uniquement  des 
fractures  courantes  que  Ton  observe  dans  le  civile  Par  consequent, 
nous  dliminons  /’ dtu.de  des  fractures  de  guerre,  etude  que  nous 
avons  faite  tout  recemment  dans  T Avenir  medical  de  mai  1926, 
d’apres  nos  nombreux  documents  de  Thbpital  Desgenette;  nous 
iliminons  egalcmenl  les  fractures  du  nez  observies  dans  le  civil, 
mais  ouvertes,  compliquees,  notamment  les  fractures  par  projectiles; 
ces  fractures  ouvertes  rentrent  tout  k  fait  dans  le  cadre  des  frac¬ 
tures  de  guerre. 

Nous  etudions  done  uniquement  les  fractures  fermees  rdcenles 
ou  anciennes  observes  dans  le  civil.  Ce  sont  des  fractures  par 
choc,  soit  a  la  suite  d’un  coup,  soit  par  projectile,  et  tres  souvent 
par  chute  sur  le  sol.  Nous  avons  d6jhlonguement  6tudie  une  partie 
de  ces  questions  dans  l’article  signale  plus  haut.  Nous,  ferons  dans 
cette  communication  :  1°  un  historique  rapide  uniquement  des 
travaux  lyonnais,  car  depuis  longtemps  la  question  du  traitement 
des  fractures  du  nez  est  etudiee  a  Lyon  par  les  ehirurgiens,  les 
prothetistes  et  actuellement  par  les  rhinologistes;  2°  nous  abor- 
derons  ensuite  le  traitement  des  fractures  recentes,  puis  des  frac¬ 
tures  anciennes. 


I.  — Historique. 

Ilnousfaut  distinguerdans  l’historique  deux  phases  principales : 
la  premiere  dite  chirurgicale,  car  ce  sont  des  ehirurgiens  generaux 
qui  ont  d’abord  etudie  la  question,  puis  plus  tard,  a  partir  de  1880 
une  phase  prothdtique  et  rhinologique  due  en  partie  aux  ehirurgiens, 
aux  dentistes  et  surtout  aux  rhinologistes. 
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1°  Phase  chirurgicale.  —  Signalons  comme  travaux  lyonnais 
les  recherches  de  Moliere  qui  redressait  les  fractures  avec  des 
tiges  mousse  en  ivoire.  II  condamnait  les  appareils  internes, 
mal  toleres,  dit-il,  puis  il  a  imagine  son  appareil  platre  externe, 
modifie  a  Lyon  egalement,  quelques  annees  apres,  par  Chandelux. 

2’  Phase  rhinologique.  —  Les  procedes  chirurgicaux  anciens 
appliques  aux  fractures  recentes  avec  plus  ou  moins  de  succes 
pour  maintenir  la  reduction,  n’ont  pas  donn6  de  bons  resultats 
dans  les  fractures  anciennes.  Aussi  les  rhinologistes  ont  repris  la 
question  avec  l’aide  des  prothetistes.  A  Lyon  les  recherches  ont 
eteparticulierement  importantes  avec  le  stomatologiste  Dr  Claude 
Martin  qui,  de  1900  a  1911,  a  multiplie  ses  recherches  cliniques 
exposees  dans  son  beau  travail  de  1910  sur  «  Le  traitement  des 
fractures  du  nez  et  des  deviations  de  la  cloison  ».  Ses  procedes 
sont  tres  ingenieux,  soit  pour  la  reduction,  soit  pour  le  maintien 
dela  reduction. 

Pour  la  reduction  il  emploie  um  instrumental  ion  personnelle  tres 
perfectionnte.  C’est,  pour  le  redressement  de  la  cloison ,  la  pince 
a  mors  plat  (Gig.  1)  et,  pour  le  soulevement  des  os  propres  du 
nez  dans  les  fractures  recentes  et  surtout  anciennes,  la  pince-levier 
(fig.  2)  d’une  force  considerable  et  presentant  deux  modeles,  1’un 


Fig.  1.  —  Pince  du  0'  Marlin  pour  le  redressement  de  la  cloison. 


Fig.  2.  —  Pince  levier  du  Dr  Marlin  pour  le  redressement  des  os  propres  du 
nez.  Getle  pince,  Irfes  pralique  mais  tris  forte,  comprend  deux  modfeles,  tin 
pour  les  enfants  et  les  adolescents  et  un  pour  les  adulles. 

pour  les  enfants  et  adolescents,  l’autre  pour  les  adultes.  Ses 
appareils  de  maintien  de  la  reduction  sont  aussi  tres  remarquables. 
Il  imagine  les  appareils  en  caoutchouc  durci  (fig.  3)  avec  vis  et 
articulation  ant^rieure  qui  maintiennent  faeilement  les  os  pro- 
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pres  du  nez  ;  un  appareil  facial  en  forme  de  lyre  serf  a  immobi¬ 
liser  l’appareil  de  contention.  Ge  dernier  est  plus  ou  moins  com- 
plique  suivant  qn'il  s’agit  de  redresser  le  nez  seul  ou  le  nez  et 
la  cloison.  On  trouvera  d’ailleurs  tous  les  details  de  cette  instru- 


Fig.  3.  —  Appareil  du  Dr  Martin  pour  le  mainlien  du  redressement  des  os 
propres  du  nez;  c’est  le  modile  le  plus  simple  de  la  sirie.  La  lyre  de  soulien 
externe  est  reprSsentfie  en  pointing. 

mentation  tres  ingenieuse  dans  le  tres  important  travail  deja  cite. 

La  methode  de  Martin,  dans  les  cas  toqt  recents,  a  donne 
d 'excellents  resultats  comme  reduction  et  coinme  maintien  de  la 
reduction.  Mais  elle  presente  quelques  inconvenients.  Tout  d’abord 
dans  les  cas  tres  anciens  a  ossature  tres  dure,  parfois  hypertro- 
phique,  il  faut  diployer  une  force  inorme  pour  soulever  le  toit  du 
nez;  cette  force,  depasse  parfois  le  but  jusqu’k  amener  dans  cer¬ 
tains  cas,  heureusement  rares,  des  fractures  irradiees  de  la  base. 
Aussi,  avec  Nove-Josserand,  Martin  avait  imagine  et  utilise  dans 
divers  cas  sa  pince  a  sdqueslres  pour  fragmenter  l’os  au  pr6ala- 
ble.  Comme  deuxieme  inconvenient,  signalons  que  Martin  laissait 
son  appareil  longtemps  en  place ,  des  semaines  ;  de  la  une  cause 
d' infection  en  general  benigne,  necessitant  un  traitement  medical, 
des  lavages  du  nez,  mais  pouvant  amener  parfois  des  accidents 
serieux. 

Les  recherches  des  rhinologistes  notamment  de  Joseph  (de 
Berlin)  sur  Vosldolomie  interne  ci  la  scie,  la  fracture  de  la  racine  du 
nez  par  le  choc  exlerne ,  Cemploi  de  I'appareillage  externe  a  vis 
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pour  le  modelage,  devaient  modifier  beaucoup  toutes  ces  techni¬ 
ques.  De  plus,  vers  1910,  Molinie  invente  son  appareil  si  ingenieux 
pour  le  redressement  de  la,  cloison  et  du  dos  du  nez,  appareil  res- 
semblant  &  une  sauterelle.  Nous  nous  sommes  inspire’  a  la  fois 
des  mllhodes  de  Martin  el  des  methodes  des  rhinologistes  pour  les 
combiner  et  arriver  ainsi  a  une  technique  pratique, simple,  inoffen¬ 
sive  aussi  bien  pour  les  fractures  recent es  que  pour  les  fractures 
anciennes. 

Ajoutons  aussi  que  les  rechercbes  sur  les  protheses,  soit  metal- 
liques,  soit  a  la  paraffine,  actuellement  abandonnees,  soit  surtout 
avec  les  greffes  vivantes  d’os,  de  cartilage,  parfois  de  graisse  et  de 
muscle,  et  les  resections  sous-muqueuses  des  rhinologistes  ont 
heureusement  transforme  toutes  les  methodes  anciennes.  Per- 
sonnellement,  nous  nous  sommes  beaucoup  occupe,  deja  avant 
la  guerre,  des  greffes  de  tissus  vivants,  dans  une  serie  de  publi¬ 
cations,  et  aussi  des  redressements  des  fractures  recentes  et 
anciennes  du  nez.  Nous  rapportons  a  la  fin  de  cette  communica¬ 
tion  toute  notre  bibliographie  personnelle. 

If.  — -  Traitement  des  fractures  fermees  du  nez 

Le  principe  general  du  traitement  c'esl  :  1°  Le  redressement  de 
la  fracture,  facile  pour  les  cas  recenls,  difficile  pour  les  cas 
anciens  ;  2'  Le  maintien  du  redressement  qui  est  souvent  diffi¬ 
cile  a  effectuer  dans  de  bonnes  conditions,  surtout  pour  les  frac¬ 
tures  anciennes. 

A.  —  Traitement  des  FRACTURES  recentes.  —  Faciles  a  recon- 
naitre  par  la  deformation,  par  l’cedeme,  l’ecchymose,  l’irregularite 
de  la  crele  nasale,  l’aplatissement  des  os  propres,  la  deviation 
de  la  cloison,  la  crepitation  osseuse  au  toucher  (ce  dernier  signe 
n’est  pas  frequent),  le  diagnostic  peut  £tre  confirme  par  la  radio- 
graphie. 

Le  traitement  des  fractures  recentes  est  assez  simple.  Quand 
il  n’y  a  pas  di  deplacemenl  het,  il  suffit  de  desinfecter  avec  des 
sels  d’argent,  de  dimimier  I'cedeme  et  I’ecchgmose  par  des  compres¬ 
ses  froides  et  de  siirveiller  s’il  survient  ou  non  des  deformations. 

En  cas  de  deplacemenl  net.  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  jeunes 
filles  ou  jeunes  femmes  plus  particulieremenl,  le  traitement  de  la 
fracture  s'impose  : 

a)  Reduction.  —  Quand  faut-il  la  faire?  Quand  Foedeme  et 
l’hemorragie  sont  notables,  on  peut  attendre  un  jour  ou  deux  en 
faisant  de  la  disinfection.  Mais  il  ne  faul  pas  trop  attendre  car 
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au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  il  y  a  consolidation  relative.  En 
principe,  a  moins  de  contre-indication  hemorragique  ouinfectieuse, 
nous  operons  dans  les  premiers  jours. 

Quelle  aneslhesie  employer  ?  —  Dans  les  cas  de  fracture  legeree t 
chez  les  malades  non  timords,  nous  utilisons  1' aneslhesie  locale  par 
un  tampon  de  cocaine-adrenaline  mis  dans  chaque  narine  et 
laissd  quelques  minutes.  Cette  anesthesie  peut  suffire  car  le 
redressement,  dans  les  cas  aigus,  est  tres  rapide.  Mais  dans  les 
cas  graves ,  chez  les  malades  timords,  I'anesthdsie  gendrale  est 
necessaire  ;  comme  elle  est  courte,  le  chlorure  d’ethyle  suffit. 
Exceptionnellement,  il  faut  donner  de  l’ether  goutte  a  goutte. 
Nous  operons  naturellement  ces  malades  en  position  couchee  car  il 
faut  se  mefier  de  l’etat  syncopal,  surtout  avec  I’anesthdsie  locale, 
au  cours  de  la  reduction. 

Comment  faisons-nous  la  rdduction.  —  Nous  avons  utilise  pour 
l’os  propre,  le  dos  d’une  curette,  le  dilatateur  Tripier,  le  long  spd- 
culum  a.  lames  paralleles  de  Kilian.  Mais ,  en  pratique,  nous  n' uti¬ 
lisons  plus  que  la  pince  a  levier  de  Marlin.  Par  contre,  pour 
la  cloison,  nous  preferons  le  speculum  a  lames  paralleles  de 
Kilian  qui  developpe  moins  de  force  que  la  pince  de  Martin.  Au 
moment  du  redressement,  on  voit  l’os  se  mettre  en  place  et  on 
perQoit  souvent  le  craquement  de  l’os  ou  de  la  cloison.  Le  redres¬ 
sement  des  os  propres  et  de  la  cloison  se  fait  tres  rapidement. 

Une  fois  la  reduction  faite,  il  faut  arrdter  I’hdmorragie,  en  gene¬ 
ral  peu  importante,  qui  se  fait  par  le  nez  et  parfois  par  la  bouche. 
Il  suffit  de  mettre  quelques  secondes  une  longue  meche  imbibee 
d’eau  oxygenee,  puis  on  la  retire  et  on  precede  au  deuxieme  temps. 

b)  Maintien  de  la  rdduction.  —  Nous  employons  toujours  la 
voie  interne.  Dans  les  fractures  legeres  nous  utilisions,  il  y  a  quel¬ 
ques  annees,  notamment  pour  les  petites  deviations  de  la  cloi¬ 
son  le  tube  de  Kyle  (fig.  4),  enlourd  ou  non  de  gaze,  prdconise 


Fig.  4 —  Tube  de  Kyle  employ^  pour  le  maintien  du  redressement  de  la  cloison. 

notamment  par  Escat  en  1910,  mais  actuellemenl  nous  n  employons 
plus  que  I'appareil  de  Molinie.  L’appareil  de  Martin  pour  maintenir 
la  reduction  est  maintenant  ddlaisse  parce  que  trop  complique,trop 


134 


A.  SARGNON 


couteux :  il  fallait  avoir  un  ou  deux  appareils  speciaux  pour  cheque 
malade,  tandis  que’ V  appareil  de  Molinie peut  s'  appliquer  a  tous  les 
cas ;  il  maintient  la  cloison  et  redresse  les  os  propres.  Molinie  a 
fait  construire  deux  appareils :  un  pour  les  adolescents,  un  pour  les 
adultes  ;  il  eh  manquait  un  pour  les  tout  petits  et  nous  avons  fait 
construire  ce dernier  module  par  Lepine.  Nous  ulilisons  done 
aduellement  trois  types  d'  appareils  de  Molinie ,  pour  les  enfants, 
les  adolescents  et  les  adultes  (fig.  5,  6,  7). 


Fig.  5.  —  Appareil  de  Molinii  pour  le  ffiainlien  du  redressement  des  os  propres 
dn  nez.  L’appareil  esL  prel  pour  l’introduction  ;  il  y  a  un  appareil  pour  adulte 
et  un  pour  adolescent.  Sargnon  a  ajout6  un  module  pour  enfant. 


Fig.  6.  —  Merae  appareil ;  les  branches  vertioales  pour  l’os  propre  sont  rele¬ 
vies  4  des  niveaux  diffirents  4  cause  du  dessin  ;  en  rialiti  elles  doivent  6tre 
relevies  igalement. 

Pour  introduire  l’appareil  il  suffit  d’abaisser  la  charnifere  supe- 
rieure,  de  devisser  les  deux  lames  paralleles  qui  maintiennent  la 
cloison  droite,  puis  apres  avoir  aseptise  et  vaseline  l’instrument, 
on  l’introduit  h  plat,  le  long  du  plancher,  on  serre  la  vis  pour  rap- 
procher  les  deux  plaques  de  la  cloison,  sans  trop  forcer  cepen- 
dant,  afin  dene  pas  amener  de  necrose  de  cette  derniere  et  on 
souleve  la  charniere  qui  soutient  les  os  propres.  La  manoeuvre 


CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  135 


est  tres  simple.  Nous  laissons,  en  general,  cel  appareil  de  cinq  ci 
huil  jours,  suivant  la  loliran.ee  du  ma'.ade  el  I'itat  infectieux  ou 
non  du  nez.  En  giniral,  il  est  bien  toliri.  II  suffit  de  nettoyer  le 


Fig.  7.  —  M6me  appareil;  radiographie  monlrant  1’appareil  en  place 
et  le  soulfevement  des  os  propres  du  nez. 

pourtour  des  narines,  de  mettre  de  la  vaseline  &  1’entree  pour 
diminuer  dans  la  mesure  du  possible  les  eraillures  superficielles 
qui  se  produisent.  Au  bout  de  cinq  a  huit  jours  au  maximum, 
le  port  de  cet  appareil  suffit  le  plus  souvent  pour  que  le  nez  ne 
rebouge  plus. 

Mais  dans  les  cas  oil  I’esthilique  absolu  est  nicessaire  ou  utile, 
nous  complitons  le  redressement  par  Vemploi  de  P appareil 
exterm  a  vis  qui  maintient  le  modelage  exlerne  (1)  (fig.  8),  affine  le 
nez  el  son  arite  exlerieure.  Get  appareil  se  porte  de  fa§on  plus  ou 
moins  intermittente,  la  nuit  de  pr4f6rence.  De  plus  en  plus,  nous 
combinons  l’ appareil  interne  avec  Pappareil  exlerne ,  car  l’emploi 

1.  Tous  nos  appareils  pour  les  fractures  du  nez  ont  616  construits  par  L6pine 
a  Lyon.  ' 
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de  ces  deux  procedes  donne  le  maximum  de  resultats  esthetiques. 

Comme  inconve'nienls,  signalons  I'hemorragie  minime,  generale- 
ment  rendue  insignifiante,  par  le  tamponnement  adrenalinique 


avant  l’operation  et  qui  necessite  rarement  un  tamponnement 
leger  intra-nasal  oxygene  apres  Fintervention.  II  peut  survenir 
aussi  del  'infection  locale  et  de  la  fiUvre,  mais  le  cas  est  excep- 
tionnel.  II  y  a  lieu  alors  d’enlever  l’appareil  en  rabaissant.au 
prealable  la  charniere  verticale  qui  souleve  les  os  propres ;  l’abla- 
tion  de  l’appareil  serait  impossible  sans  cette  manoeuvre.  La  for¬ 
mation  d’adherences  nasales  est  possible  par  notre  methode,  mais 
nous  n’en  avons  pas  observe. 

En  re'sUme  les  resultats  respiraloires  et  esthetiques  obtenus  par 
notre  methode,  dans  les  fractures  recentes  du  nez,  sont  excellentes. 

B.  —  Traitement  des  fractures  anciennes.  —  Dans  les  frac- 
tures  anciennes,  on  peut  observer  differents  types  :  des  lesions 
simples  et  des  Idsions  complexes.  Les  lesions  simples  sont : 

1°  Les  adhirences.  —  lilies  sont  rares  dans  le  civil  et  tres  fre- 
quentes  dans  les  cas  de  guerre.  C'est  le  traitement  babituel  par 
Fexeision  de  1’adherence  avec  ou  sans  greffes  dermo-epidermiques 
(fig.  16),  la  diathermie,  la  resection  osseuse  partielle  endona- 
sale,  etc..; 

2°  Les  deviations  de  la  cloisoh.  —  Ces  dernieres,  dans  les  frac¬ 
tures  anciennes,  sont  de  pratique  courante.  Si  c’ est  la  Usion  de 
la  cloison  qui  domine,  il  faut  d’abord  pratiquer  la  resection  sous- 
muqueuse,  large,  portant  plus  particulierement  surla  partie  haute 
du  cartilage.  Souvent  on  diminue  ainsi  la  difformitd  nasale 
externe,  surtout  si,  en  fin  de  traitement,  on  termine  par  le  port 
plus  ou  moins  prolonge  de  Vappareil  modeleur  externe  que  nous 
employons  de  plus  en  plus  dans  ces  cas. 
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Fig.  11.  —  Pliotographie  avanl  la  fracture,  monlrant  le  nez 
normalement  un  peu  dfiviA 


Fig.  12,  —  Meme  sujet  apr6s  la  fracture  reccnle  du  nez  et  de  la  cloison, 
avant  la  reduction. 
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Fig.  14.  —  Menu  sujet;  I’appareil  interne  a  HH  enle  v6 ; 
il  porte  encore  I’appareil  externe  modelant  pour  parfaire  le  risultat. 
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Fig.  15.  —  Rfisultat  difinitif;  le  nez  parait  plus  droit  qu'avant  la  fracture. 

3°  Lesions  de  l'ar£le  mediane  externe. —  Lk  les  traumatis- 
mes  anciens  se  manifestent  par  excis  ou  manque  de  'tissu.  Dans 
les  2  cas,  pour  motif  esthetique,  il  faut  operer  par  voie  endona- 
sale. 

a)  Exces.  —  Sous  anesthesie  locale ,  par  voie  endonasale,  apres 
incision  muqueuse  haute  et  decollement  avec  notre  long  decol- 
leur  de  toute  la;  partie  a  resequer,  nous  enlevons  cel  exces  sous  le 
contr61e  du  toucher  digital  externe  avec  un  davier-gouge  mince 
el  long ,  notamment  le  davier-gouge  k  baionnette.  Nous  comple- 
tons  souvent  avec  la  rape  de  Joseph  ou  avec  la  ndtre  (fig.  17).  Les 
rdsultats  de  cette  methode  sont  bons,  mais  il  est  k  noter  cependant, 
et  cela  est  essentiel,  que  dans  ces  resections  pour  hypertrophie, 
le  chirurgien  peche  habiluellement  par  insuffisance  d’ablation  et 
jamais  par  exces ;  a  cause  de  l’infiltration  anesthesique  on  croit 
avoir  suffisanftnent  enlevd,  alors  qu’il  eut  etd  mieux  de  resequer 
davantage  la  partie  hypertrophiee; 

b)  Manque.  —  En  cas  de  manque  de  l’arete  mediane  externe 
sur  la  portion  cartilagineuse  ou  sur  la  portion  osseuse,  dans  les 
fractures  fermees,  nous  n'utilisons  plus  que  les  pro  theses  de  tissu 
vivant.  Nous  avons  essaye  une  fois  une  prothkse  avec  un  gros 
fragment  de  cartilage  foetal  conserve  dans  le  liquide  de  Ringer. 
Le  resultat  a  6t6  bon  et  le  fragment  est  rest4  longtemps  sans 
s’atrophier  notablement.  Ce  cas  a  4t6  publid  en  1914  hlaSociete 
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FranQaise  de  Larjngologie.  Mais  actuellement  nous  n’employons 
plus  que  les  tissus  vivants.  Plusieurs  fois  nous  avons  utilisd  d  ■ 
lagraisse  ou’du  lissu  musculaire  pris,  notamment  ce  dernier,  a  la 


Fia.  16.  —  Soudure  nasale  gauche  presque  totale,  gu6rie  sans  dilatation  ult6- 
rieure  par  excision,  puis  mise  en  place  d’une  greffe  dermo-6pidermique ;  gu6- 
rison  esthelique  et  respiratoire  par  premiere  intention  chez  une  tillette  de 
10  am.  Pareille  m£thode  pourrait  s'employer  pour  les  stenoses  nasales  de 
guerre  (Sargnon).  ' 


fesse.  Une  partie  de  ces  protheses,  publiees  dans  notre  commu¬ 
nication  de  1914  h  la  Societe,  nous  ont  donnd  de  bons  r4sultats  ; 
elles  ont  parfaitement  pris.  Mais  les  protheses  graisseuses  et 
musculaires  ont  l’inconv^nient  de  faire  un  plan  sous-cutane  trop 
mou,  pas  assez  en  ar6te  vive.  Actuellement  le  modeleur  externe 
pourrait  modifier  et  ameliorer  cet  aspect. 
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Fig.  17.  —  R&pe  du  Dc  Sargnon  pour  lc  r&page  endo  vasal  des 
hypertrophies  osseuses. 


If  um  fagon  generate,  nous  utilisons  surtout  la  pro  these  d'os 
empruntee  au  tibia,  on  la  protliese  de  cartilage  prise  au  nez 
quelquejois  aux  cdles.  La  technique  de  la  mise  en  place  du  grellon 
est  classique.  C’est  toujours  une  operation  par  voie  endonasale  : 
incision  interne,  decollement  large,  mise  eh  place  du  greffon 
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demeurd  tres  aseptique,  tamponnement  leger  par-dessus.  En 
general,  il  n’y  a  pas  d’hdmatome.  II  faut  surveiller  que  le  frag¬ 
ment  ne  se  deplace  pas.  Lesresultats  immedials  de cette  me thode 
sont  par f aits,  les  re'sultals  loinlains  un  peu  moins  bons,  car  tou- 
tes  ces  greffes  vivantes  d’os  ou  de  cartilage  subissent  avec  le 
temps  une  resorption  plus  ou  moins  importante.  Notons  cepen- 
dant  que,  pour  nous,  le  cartilage  prend  plus  facilement  que  I’os, 
mime  muni  de  son  periosle.  Dans  les  nez  d’asepsie  douteuse,  il  vit 
plus  facilement  que  l’os  ;  mais  par  contre,  la  prise  d'un  carti¬ 
lage  costal  un  peu  volumlneux  est  plus  complexe  el  plus 
ennuyeuse  que  Celle  d’un  fragment  de  crite  libiale. 

En  risumi,  ces  lesions  de  t’ardte  mediane  externe,  qu'il  s’agisse 
d'un  manque  ou  d'une  hypertrophic,  sont  tres  heureusement  modi¬ 
fies  par  les  greffes  endonasales  d'une  part  el  par  les  ablations 
endonasates  d' autre  part. 

Fbactuues  complexes.  —  Par  ce  terme  nous  n’entendons  pas  les 
fractures  compliquees  que  nous  eliminons  de  notre  communica¬ 
tion,  mais  des  fractures  complexes  parce  qu'elles  portent  a  la  fois 
sur  les  os  propres  gendralement  aplatis,  parfois  tres  deformes , 
sur  I’ardte  mediane  externe  habituellement  device  en  S  et  sou- 
vent  sur  la  cloison  sous  forme  de  deviation  plus  ou  moins  mar¬ 
quee.  C’est  dans  ces  fractures  anciennes  que,  jusqu’a  ces  der- 
nieres  annees,  le  chirurgien  a  eu  le  plus  de  diboires.  11  faut,  <n 
effet  :  1°  recasser  le  nez  dans  sa  totality  pour  le  redresser ;  2°  le 
maintenir  redresse  et  cela  n'est  pas  facile  d  cause  de  I'anciennete 
des  lisions  el  de  la  tendance  du  cartilage  devie  a  reprendre  sa 
forme  premiere.  Ne’anmoins,  nous  sommes  arrives  it  de  bohs  resul 
tals  en  combinant  I'osleolomie  interne  avec  la  milhode  de  redres- 
semenl  de  Martin  el  en  utilisant  le  redressement  interne  par  fappa- 
reil  de  Molinie  combine  au  modelage  exlerne  avec  I'appareil  a  vis. 

1°  Reduction  de  fa  fracture.  —  Il  faut  completement  recasser 
le  nez,  les  os  propres  et  disloquer  la  cloison,  de  fa§on  &  avoir  un 
nez  tres  facilement  modelable  ala  main  et  que  l’on  peut  mainle- 
nir  en  bonne  position  par  la  prothese  interne.  Rappelons  que  1’os 
casseest  en  general  tres  dur,  tres  engrene,  souventhypertrophique. 
Avant  l’emploi  de  Yostdotomie  interne ,  il  nous  est  plusieurs  fois 
arrive  de  ne  pouvoir  faire  le  redressement  complet.  Depuis  I'em- 
ploi  de  I'osteotomie  nous  avons  toiijours  pu  I'obtenir. 

Quelle  anesthesie  employer  ?  Etant  donn6e  l’intensitd  et  la  dou- 
leur  des  manoeuvres,  1  ’anesthesie  generate  est  necessaire,  mais 
nous  y  adjoignons  un  peu  d’anesthesie  locale  pour  diminuer 
1  bemorragie  en  mettant  au  prdalable,  pendant  quelques  minutes 
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dans  chaque  narine,  un  tampon  de  gaze  ou  de  coton  imbibe  de 
cocaine  a  1/20  et  d’adrenaline,  sans  que  le  coton  degoutte  d’ail- 
leurs  pour  ne  pas  amener  d'intoxication. 

La  recassure  complete  du  nez  comprend  elle-meme  trois  temps  : 
a)  V osteotomie  sous-muqueuse  avec  notre  gouge  ;  b)  le  redresse- 
ment  des  os  propres  et  de  la  cloison  ;  c)  i osteoclasie  de  la  racine 
du  nez. 

a)  Osleolomie  sous-muqueuse  avec  notre  gouge.  —  Nous  prati- 
quons  tout  d’abord  une  petite  incision  endo-muqueuse  laterale,  vers 
chaque  branche  montante  du  maxillaire,  ensuite  le  decollement, 
avec  notre  petit  decolleur  (fig.  20)  tres  mince  et  tres  long,  de  la 


Fig.  20.—  Lon,}  dficolleur  du  Dr  Sargnon  pour  ddcoller 
aprSs  incision  endonasale  les  parties  molles. 


peau  et  des  parties  molles  externes  jusqu’au  niveau  de  la  region 
orbito-lacrymale.  Nous  sectionnons  ensuite  l’os  avec  noire  gouge 
a  double  ipaulemenl  (fig.  21).  La  section  osseuse  faite  avec  cetle. 


Fig.  21.  —  Gouge  4  double  4paulement  du  Dr  Sargnon  pour  l’ost4otomie  interne 
de  la  branche  montante  dans  les  fractures  anciennes. 

gouge  et  le  maillet,  a  petits  coups,  tres  prudemment,  porte  jus- 
qu’a  la  limite  inferieure  orbito-lacrymale,  point  bien  limild  par 
le  doigt  de  l’operateur  (fig.  22).  II  est  mieilx  de  faire  d'emblet\ 
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pour  gagner  du  temps  el  faciliter  le  redressement,  la  section  bilale- 
rale  des,  deux  branches  montanles  du  maxillaire,  mime  si  un  cdte 
est  peu  touchi.  L’osteotomie  avec  notre  gouge  est  extremement 


'■g  22. —  Avec  la  gouge  4  double  6paulement 
l'opirateur  fait  l’ostfiotomie  interne  bilatdrale 
dans  les  fractures  anciennes. 


rapide  ;  de  plus  l’instrument  ne  risque  pas  de  se  casser  comme 
les  petites  scies  employees  par  certains  auteurs. 

b)  Bedressement.  —  II  se  fait  suivant  la  methode  classique  de 
Martin  avec  la  pince-levier  pour  Vos  propre,  ce  qui  acheve  de 
rompre  les  sutures  osseuses  orbitaires  et  frontales.  La  cloison 
est  Sgalement  redress^e,  s’il  y  a  lieu,  le  plus  habit uellement  avec 
le  spiculum  long  a  valves  paralleles  de  Kilian,  rarement  avec  la 
pince  a  cloison  de  Martin ,  qui  est  trop  ecrasante. 

c)  Osteoclasie  de  la  racine  du  nez.  —  Si  le  redressement  avec 
la  pince  de  Martin  n’a  pas  donne  un  resultat  suffisant,  c’est 
qu’il  existe  encore  des  points  d’attache  osseux  au  niveau  de  la 
racine  du  nez,  il  faut  les  rompre.  Le  meilleur  procede,  c’est 
l’emploi  de  la  masselte  externe  (fig.  23)  que  l’on  entoure  de  gaze 


Lrnne  c 


Fig.  23.  —  Massette  externe  du  Dr  Sargnon  pour  rompre  les  sutures  osseuses 
fronto-nasales  de  la  racine  du  nez  dans  les  fractures  anciennes. 

pour  eviter  les  lesions  de  la  peau ;  avec  un  maillet  on  tape  sur  la 
massette  qui  brise  1’os  au  point  d’application.  Apris  toutes  ces 
manoeuvres  on  a  uri  nez  exlrimement  mobile ,  tout  recasse,  que 
I'on  peul  deplacer  a  gauche  ou  a  droite  avec  la  main,  comme  du 
carton.  II  est  alors  facile  de  le  modeler.  II  reste  a  maintenir  le 
risultat  de  ce  modelage. 


r.  LABYNG.  1927.  n"  2. 
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2°  Maintien  de  la  reduction.  —  Actuellement  nous  utilisons, 
comme  pour  les  fractures  externes,  Fappareil  deMolinie,  que  nous 
laissons  en  general  cinq ,  six,  jusqu’a  huit  jours,  si  cela  est  pos¬ 
sible.  Au  bout  de  ce  temps,  les  os  fractures  sont  soudes  et  si  un 
nouveau  traumatisme  n’intervient  pas  malencontreusement  sur 
le  nez  redresse,  le  resultat  est  habituellement  bon  et  definitif.  La 
cloison  a  parfois  tendance  4  revenir  a  sa  position  premiere  etant 
donnee  l’^lasticite  du  cartilage.  C’est  tout  particular ement  dans 
les  fractures  anciennes  du  nez  et  surtout  chez  les  jeunes  filles  et 
les  jeunes  femmes  qu'il  est  nicessaire  de  compliler  le  redressement 
interne  par  le  modelage  exierne  avec  Fappareil  a  vis,  avant  la  fin 
du  traitement  et  aussi  une  fois  Fappareil  de  Molinie  enleve.  On  peut 
ainsi,  pendant  des  semaines,  maintenir  d’une  fatjon  intermittente 
le  modelage  externe  du  nez,  au  besoin  avec  l’appareil  frontal 
avec  points  d’appui  a  hauteur  variable  (fig.  24  et  25). 


Fig.  24.  —  Appareil  redresseur  externe  &  point  d'appui  frontal 
et  &  pression  lat£rale  k  hauteur  variable. 

Les  suites  d’une  semblable  intervention  sont,  en  general,  des 
plus  simples,  car  l’osteotomie  a  permis  de  limiter  le  recassage 
au  squelette  nasal  uniquement,  sans  fissure  de  voisinage.  En 
general  il  y  a  peu  ou  pas  de  fievre.  On  constate  les  premiers 
jours  un  cedeme  et  parfois  un  hematome  pdri-nasal  et  orbitaire 
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interne.il  faut  faire  diminuer  l’oedeme  par  des  compresses  froides. 
Les  douleurs  sorit  habituellement  legeres.  L’infedion  du  voisi- 
nage  est'  le  plus  souvent  nulle  avec  I’emploi  de  I'osteotomie  interne 
prialable.  La  plaie  interne  est  tres  vite  cicatrisee. 


Fig.  25.  —  MSme  appareil  mis  en  place. 

En  cas  de  manque  ulterieur  dans  le  redressement  de  la  crete, 
on  peut  avoir  a  completer  plus  tard  l’intervention  par  une  greffe 
vivante  rarement  necessaire. 

En  somme,  les  resullals  operaloires,  excellents  dans  les  fractures 
recentes  du  nez ,  au  point  de  vue  respiratoire  et  esthetique,  sont 
bons  dans  les  fractures  anciennes  depuis  I'emploi  de  I’ostiotomie 
interne  prialable. 
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L’OTO-RHINO-LARYNGO  LOGIE  DANS  L’ENFANCE 

TrOIS  CONFERENCES  FAITES  A  PARIS  A  LA  CLINIQUE  INTERNATIONALE 

d’oto-rhino-laryngologie  et  de  chirurgie  plastique  de  la  face 
Par  DOUGLAS  GUTHRIE  [Edimbourg). 


PREMIERE  CONFERENCE 

Les  maladies  de  I’oreille  chez  le  nourrisson  et  I’enfant. 

Cette  petite  contribution  aux  travaux  de  la  Clinique  Interna¬ 
tionale  a  pour  sujet  une  branche  de  l’oto-laryngologie  dont  l’im- 
portance  n’a  et6  reconnue  que  recemment.  En  surveillant  et  en 
soignant  l’oreille,  le  nez  et  la  gorge  des  enfants,  nous  pouvons 
non  seulement  sauver  maintes  vies  utiles  mais  encore  prevenir 
beaucoup  de  surdites,  de  bronehites  et  de  rhumatismes  qui  sont 
un  handicap  serieux  pour  bien  des  adultes. 

II  est  absolument  impossible  de  traiter  ce  vaste  sujet  en  trois 
courtes  conferences.  On  en  peut  seulement  indiquer  les  grandes 
lignes,  avec  l’aide  de  quelques  projections  en  maniere  d’illustra- 
tion. 

Tout  d'abord  Ton  doit  se  garden  de  considerer  T enfant  comme 
un  adulte  en  reduction.  L’anatomie  de  l’enfant  est  differente  de 
celle  de  l’adulte,  et  il  en  va  de  meme  de  l’aspect  clinique  de  la 
maladie  et  du  traitement  a  employer. 

Voici  quelques  cliches  qui  montrent  I’anatomie  de  l’oreille 
adulte  pour  vous  permettre  d’apprecier  les  differences  presentees 
par  l’oreille  de  l’enfant. 

Anatomie  de  l’oreille  dans  la  premiere  enfance.  —  Commen- 
Qant  par  l’oreille  externe,  on  doit  se  rappeler  que  chez  le  nour¬ 
risson  le  meat  se  presente  comme  une  fente  transversale,  la 
paroi  superieure  venant  au  contact  de  la  paroi  inferieure.  Le 
meat  osseux  est  constitue  par  un  simple  anneau  d’os  qui  donne 
insertion  a  la  membrane  tympanique.  La  portion  osseuse  de  la 
trompe  d’Eustache  est  de  m6me  absente  chez  le  nourrisson,  et 
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la  trompe  est  courte,  droite  et  large,  favorisant  ainsi  l’infection 
a  point  de  depart  rhino-pharynge ;  mais  heureusement  elle  favo- 
rise  aussi  le  drainage  de  l’oreille  moyenne  vers  le  cavum. 

Un  coup  d’ceil  sur  une  coupe  du  meat  du  nourrisson  montre 
qu’il  n’est  form6  que  de  parties  molles  et  que  Sa  paroi  superieure 
est  presque  sur  le  meme  plan  que  la  membrane  tympanique,  tant 
celle-ci  est  obliquement  placee. 

Le  temporal  du  nourrisson  (Fig.  1)  est  constitue  de  trois  por- 


Fig.  1.  —  L’os  temporal  du  nourrisson. 

A.  antre;  F.  nerf  facial;  T.  anneau  tympanique;  C.  caisse  du  lympan. 

tions,  c’est-a-dire  d’une  portion  petreuse,  d’une  portion  squa- 
meuse  et  d’un  anneau  tympanal.  It  n'y  a  pas  encore  d'apophijse 
masto'icle  ni  de  cellules  mastoidiennes  ;  seul  existeun  antre  com- 
•  muniquant  avec  la  caisse  du  tympan  par  un  large  aditus.  En  con- 
siderant  le  temporal  d’un  nouveau-ne,  vous  reconnaissez  d’emblee 
combien  il  differe  grandement  de  celui  de  l’adulte.  L’anneau 
tympanal  est  relativement  large  parce  que  le  tympan  et  les  osse- 
lels  possedent  des  la  naissance  leurs  dimensions  definitives.  Il  n’y 
a  pas  d’apophyse  mastoi'de  et  par  consequent  le  nerf  facial  cesse 
d’etre  protege  des  qu’il  abandonne  l’aqueduc  de  Fallope  :  aussi 
peut-il  6tre  blesse  au  cours  de  la  trepanation  mastoi'dienne  des  la 
premiere  incision,  lorsque  celle-ci  est  faite  trop  bas  et  trop  pres 
de  l’oreille.  L’antre  est  grand,  situ6  haut  au-dessus  du  tympan, 
seulement  recouvert  par  une  mince  couche  d’os  interrompue  par 
la  suture  petro-squameuse. 
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D^veloppement  des  cellules  mastoidiennes.  — Le  developpe- 
ment  de  la  mastoide  et  de  ses  cellules  esl  un  sujet  interessant  a 
etudier  et  d’une  grosse  importance  au  point  de  vue  chirurgical. 
II  est  illustre  par  la  superbe  collection  du  College  Royal  des  Chi- 
rurgiens  de  Londres,  preparee  par  M.  Cheatle.  Voici  un  dessin 
reproduisant  une  de  ces  preparations,  une  coupe  a  travers  la 
region  mastoi'dienne  d’un  enfant  de  2  ans.  On  y  voit  les  cellules 
naissant  de  l’antre  pour  envahir  la  region  mastoiidienne  qui 
acquiert  peu  a  peu  le  type  adulte. 

Vers  l’age  de  6  ans,  le  processus  de  pneumatisation  est  bien 
avance  et  beaucoup  de  cellules  sont  formees  (Fig.  2).  Finalement, 


Fig.  2.  —  Os  temporal;  enfant  de  six  ans.  Type  pnsumalique  (Collection  Cheatle) 

lorsqu’est  atteint  l’4ge  adulte,  l’on  paut  trouver  des  cellules  dans 
toute  la  region  masto'idienne  et  meme  dans  tout  le  temporal.  Elies 
s’etendent  au-dessous  de  la  trompe  d’Eustache  et  peuvent  m§me 
atteindre  le  sommet  de  la  pyramide  petreuse.  Telle  est,  chez  la 
majorite  des  sujets,  la  succession  des  faitsque  l’on  peut  regarder 
comme  le  developpement  «  normal ». 

Cependant,  chez  15  %  des  sujets  environ,  il  y  a  absence  de 
pneumatisation.  L’os  demeure  compact  et  d^pourvu  de  cellules 
comme  chez  l’enfant  de  2  ans.  II  y  a  entre  l’antre  et  la  surface 
une  epaisse  couche  d'os  et  vous  comprendrez  facilement  que, 
lorsqu’un  tel  antre  se  met  a  suppurer,  le  risque  de  complications 
intracraniennes  soit  considerable. 

Voici  une  preparation  (Fig.  3),  provenant  d’un  enfant  de  6  ans, 


152 


DOUGLAS  GUTHRIE 


qui  est  un  autre  exemple  de  la  persistance  du  type  infantile  de 
la  masto'ide.  Si  meme  cet  enfant  avait  echappe  a  toute  complica¬ 
tion  intra-cranienne,  la  suppuration  antral e,  en  ne  s’accompa- 
gnant  ni  de  tumefaction  ni  de  ramollissement,  aurait  pu  etre 
meconnue  et  passer  k  la  chronicite. 


Fig.  3.  —  Os  temporal  ;  enfant  de  six  ans.  Type  infantile. 
(Collection  Cheatle.) 


La  persistance  du  type  infantile  de  la  mastoide,  qui  s’observe 
dans  15  %  des  cas,  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes, 
est  ainsi  une  cle  de  la  pathologie  de  Totite  moyenne  suppurde. 

Cheatle  considere  le  defaut  de  pneumatisation  comme  une 
erreur  de  developpement,  mais  Wittmaack  a  essaye  de  demontrer 
qu’il  etait  la  consequence  dune  inflammation  de  l’oreille  moyenne 
(otite  moyenne)  pendant  la  premiere  enfance. 

Ayant  pose  ces  principes  anatomiques,  nous  sommes  mainte- 
nant  a  meme  d’etudier  quelques  faits  eoneernant  les  maladies 
de  l’oreille  dans  l’enfance.  II  est  certes  impossible  de  donner  dans 
une  seule  conference  un  tableau  complet  de  l’otologie  de  l’en- 
fance.  Certains  sujets,  comme  la  surdi-mutite,  les  maladies  de 
l’oreille  externe,  l’infection  des  grands  sinus  veineux,  la  menin- 
gite  ologene,  etc...  offrent  de  nombreux  problemes  qu’il  serait 
intdressant  de  discuter. 
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Suppuration  de  l'oreille  moyenne.  Sa  frequence 
.  et  son  etiologie. 

J’aimerais  cependant  discuter  la  plus  commune  des  maladies  de 
l’oreille,  l’inflammation  de  l’oreille  moyenne  ou  otite  moyenne, 
maladie  d’une  extreme  frequence  et  d’une  grande  importance,  en 
particular  dans  le  premier  age. 

Bien  deg  adultes  sourds  savent  que  -leur  infirmite  a  ete  causee 
par  une  otite  moyenne  survenue  dans  leur  enfance.  Certains 
maitres  regardent  l’otite  comme  la  vraie  cause  de  l’otosclerose 
qui  est  probablement  la  plus  commune  de  toutes  les  formes  de 
surdite. 

En  outre  l’otite  peut,  chez  l’enfant,  entrainer  diverses  infec¬ 
tions  secondaires,  telles  que  la  pneumonie,  la  gastro-enterite  et 
la  meningite. 

II  est  superflu,  dans  un  milieu  d’otologistes,  d’insister  sur  la 
necessity  d’un  exainen  soigneux  des  oreilles  chez  tout  enfant 
souffrant ;  mais  cette  regie  est  souvent  oubliee  par  le  medecin 
et  par  le  praticien. 

J’ai  dit  que  l'otite  moyenne  etait  une  maladie  extrSmement 
commune  dans  le  premier  &ge.  Elle  est  plus  frequente  pendant 
les  deux  premieres  annees  de  la  vie  qu’a  tout  dge  ult^rieur, 
ainsi  qu’en  font  foi  les  statistiques.  A  l’autopsie  on  trouve  du 
pus  dans  l’oreille  moyenne  de  80  °/0  environ  des  nourrissons, 
quelle  que  soit  la  cause  de  la  mort.  On  a  beaucoup  discute  h 
propos  de  l’apparition  de  ce  pus,  et  le  cas  merite  des  recherehes 
complementaires. 

En  examinant  une  coupe  de  la  cavite  de  l’oreille  moyenne  a 
la  naissance,  vous  verrez  que  la  gelee  embryonnaire  n’a  pas 
entierement  disparu.  Elle  peut  persister  durant  les  quelques  pre¬ 
mieres  semaines  de  la  vie  et  est  tres  sujette  a  s’infecter.  Certains 
considerent  ceci  comme  la  cause  de  l’otite  moyenne  du  nourrisson. 
Dans  la  seconde  enfance  la  rougeole  et  la  scarlatine  sont  a  l'ori- 
gine  de  maints  cas  d’otite. 

Neanmoins  dans  la  grande  majorite  des  cas  l’infection  de 
l’oreille  moyenne  est  simplement  le  resultat  d’un  rhume  de  cer- 
veau  banal.  Le  rhume  de  cerveau  banal,  ennuyeux,  chez  l’adulte, 
est  chose  serieuse  chez  le  nourrisson.  Celui-ci  ne  peut  plus  res- 
pirer  et  se  nourrir  en  m^me  temps  ;  sa  sant6  en  souffre  et  il 
peut  m^me  succomber. 

L’immunite  qui  succede  k  un  rhume  est  ephembre,  de  sorte 
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qu’un  rhume  conduit  a  un  autre,  avecun  court  intervalle.  Le 
developpement  des  vegetations  adenoides  est  une  tentative  de 
resistance  qui  va  a  l’encontre  de  ses  propres  fins.  Le  filtre  ade- 
noldien  s’obstrue  et  devient  tout  bonnement  un  receptacle  de 
microbes.  Comme  la  trompe  d’Eustache  est  courte  et  large,  l’in- 
fection  l’envahit  facilement  et  atteint  ainsi  l’oreille  moyenne. 

Par  consequent  il  faut  faire  tout  ce  qui  est  possible  pour 
prevenir  les  rhumes  chez  le  nourrisson.  On  devrait  regarder 
presque  comme  un  crime  l’entree  d’un  adulte  enrhume  dans  une 
chambre  d’enfant  ou  tout  contact  avec  des  nourrissons.  Tout 
enfant  s’enrhumera  inevitablement  tot  ou  tard,  mais  le  plus  tard 
sera  le  mieux. 

Les  symptomes  de  l'otite  moyenne  aigue  sont  bien  connus, 
mais  l’on  peut  dire  un  mot  des  cas  typiques.  La  majority  des 
cas  guerit  sans  aucun  traitement  et  beaucoup  meme  restent 
ignores  du  medecin.  Si  le  malade  est  vu  t6t,  lorsque  les  symp- 
t6mes  familiers  —  douleur  d’oreille,  fievre  et  agitation  —  sont 
presents,  on  peut  trouver,  notamment  chez  l’enfant  plus  fige, 
un  tympan  rouge  et  bombe.  Dans  de  pareilles  circonstances, 
la  paracentese  du  tympan  amenera  un  soulagement  de  la  douleur 
et  abregera  la  duree  de  l’affection  en  realisant  un  bon  drainage. 

Otite  latente  du  nourrisson.  — Les  symptomes  que  je  viens  de 
mentionner  sont  ceux  des  cas  dits  typiques.  Mais  l’otite  moyenne 
aigue  presente  en  maintes. circonstances  une  allure  atypique,  et 
ceci  est  parliculierement  vrai  chez  le  nourrisson.  Les  sympthmes 
peuvent  4tre  vagues  ou  meme  absents.  Nos  confreres  franpais  ont 
r4cemment  consacre  de  nombreuses  etudes  au  probleme  de 
«  l’otite  latente  du  nourrisson  ». 

Voici  la  feuille  de  temperature  d’un  enfant  de  2  ans  qui  fut 
admis  a  l’hftpital,  manifestement  malade  et  febrile,  mais  sans 
symptftme  d’infection  localis4e.  L’examen  de  la  poitrine  et  de 
l’abdomen,  l’examen  des  urines  ne  projeterent  aucune  lumiere 
sur  le  cas.  Les  tympans  n’etaient  ni  rouges  ni  bombes,  mais 
avciient  perdu  leur  iclal  nalurel  el  acquis  un  aspect  depoli,  ce  qui 
peut  4tre  un  signe  important  d’otile.  Les  deux  membranes 
furent  incisees :  la  temperature  tomba  aussitbt  et  l’enfant 
s’araeliora. 

Depuis  que  notre  attention  a  ete  atliree  sur  l’otite  latente  par 
la  lecture  des  travaux  des  cliniciens  franpais,  nous  avons  cons- 
tat4  que  cette  forme  est  loin  d'etre  exceptionnelle. 

La  masto'idite  dans  lenfance.  —  La  mastoidite  aigue  est  une 
complication  frequente  de  l'otite  moyenne  aigue,  particuliere- 
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ment  lorsque  le  germe  infectaril  est  le  strep  tocoque.  Apres  ce 
que  nous  .avons  appris  de  1’anatomie  du  temporal,  il  est  remar- 
quable  que  la  mastoi'dite  ne  soit  pas  la  compagne  constante  de 
1’otite.  Elle  l’est  probablement,  mais  le  drainage  dans  la  caisse 
et  par  elle  vers  le  conduit  est  generalement  satisfaisant.  Lorsque 
l’aditus  est  obstrue  par  des  granulations  et  que  la  perforation 
tympanique  est  trop  petite,  l’abces  detruit  la  paroi  externe  de 
l’antre  et  vient  faire  saillie  derriere  l’oreille.  Le  pavilion  est 
repousse  en  bas  et  en  avant  et  l’aspect  est  caracteristique. 

Un  furoncle  du  conduit  auditif  externe  cause  egalement,  lors- 
qu’il  siege  sur  la  paroi  posterieure,  une  projection  du  pavilion 
et  le  diagnostic  peut  etre  difficile,  quoique,  d’apres  mon  expe¬ 
rience,  le  furoncle  soit  relativement  rare  dans  l’enfahce. 

Une  autre  affection  qui  peut  simuler  la  mastoi'dite  est  l’abces 
des  ganglions  lymphatiques  retro-aurieulaires.  Ce  groupe  gan- 
glionnaire  peut  se  tumefier  et  suppurer  a  la  suite  d’impetigo  du 
cuir  chevelu. 

On  traite  la  mastoi'dite  aigue  par  l’operation  mastoidienne 
simple,  quelquefois  appelee  operation  de  Scbwartze.  Voici  l’in- 
ci-sion  de  la  trepanation  simple,  recourbee  en  «  S  »  chez  le 
nourrisson  pour  eviter  le  nerf  facial.  On  emploie  l’incision  semi- 
circulaire  pour  la  radicale  dont  je  vais  parler  maintenant. 

Si  l’abces  est  franchement  evacue,  et  si  la  mastoide,  l’antre 
et  quelques  cellules  sont  franchement  ouverts,  puis  traites  a  l’al- 
cool  rectifie  et  enfin  panses  avec  un  peu  de  pAte  bismuthee  et 
iodoformee  (Bipp),  on  peut  suturer  completement  la  plaie  et  obte- 
nir  la  cicatrisation  par  premiere  intention.  II  n’y  a  aucun  panse- 
ment  douloureux  et  l’enfant  quitte  l’hbpitalau  bout  d’une  semaine. 
(Fig.  4). 

Suppuration  chronique  de  l  oreille  moyenne.  —  Beaucoup  de  cas 
d'otile  moyenne  aigue  passent  a  la  chronicite.  C’est-a-dire  que  la 
suppuration  se  prolonge  au  dela  d’un  mois  et  peut  meme  durer  des 
annees.  Les  facteurs  qui  favorisent  la  chronicite  sont  la  structure 
infantile  de  la  mastoide,  la  reinfection  constante  par  des  rhumes 
repetes,  la  presence  de  vegetations  adenoides  et  l’insuffisance  de 
traitement.  Malheureusement  la  presence  d’un  Scoulement  peut 
etre  le  seul  symptome  de  la'  suppuration  d’oreille  et  les  parents 
ne  sont  pas  parfaitement  avertis  du  danger,  et  de  la  necessite 
d’un  traitement. 

On  a  recommande  une  grande  variete  de  «  gouttes  »  dans  les 
otites  moyennes  chroniques  suppurees.  L’operation  est,  naturel- 
lement,  formellement  indiquee  quandil  y  a  des  polypes  de  l’oreille 
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ou  du  cholestdatome,  mais  ces  formes  sont  'rares.  En  regie  gene- 
rale  nous  trouvons  une  large  perforation  centrale  avec  ecoulement 
continu  ou  intermittent  de  pus. 


Fig.  4, —  Masto'idite  aiguS.  La  plaie  cinq  jours  apris  l'opiration. 


On  devrait  faire  deux  fois  par  jour  des  nettoyages  minutieux 
suivis  d’instillutions  d’alcool  rectifie.  Les  lavages  a  la  seringue 
peuvent  etre  indiques  au  dbbut,  mais  doivent  cesser  lorsque 
l’bcoulement  diminue.  Nous  avons  essaye  des  solutions  d’alcool 
borique,  d’acide  picrique,  et  de  bleu  de  methylene,  mais  la  cle  de 
tout  traitement  efficace  est  dans  des  nettoyages  minutieux  du 
conduit  audilif  externe. 

Si  le  traitement  conservateur  echoue  apres  une  experience  de 
six  semaines  et  si  les  vegetations  adenoides  ont  ete  enlevees,  il 
faut  ouvrir  et  drainer  l’antre.  On  guerit  ainsi  de  nombreux  cas. 
La  radicale  ne  doit  dtre  entreprise  qu'en  dernier  ressort.  Ses  resul- 
lals ,  quoique  satisfaisants  chez  l’adulte,  sont  dicevants  chez  I’en- 
fant.  II  n’y  a  qu’un  seul  cas  ou  l’evidement  doive  etre  fait  d’em- 
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bide,  c’est  dans  la  tuberculose  de  l’oreille.  Celle-ciest  malheureuse- 
ment  bien  commune  en  Ecosse.  La  tumefaction  des  ganglions,  la 
paralysie  faciale,  et  son  installation  graduelle  et  indolente  aident 
au  diagnostic.  Elle  a  toujours  pour  origine  du  lait  tuberculeux. 

Je  ne  saurais  trop  recommander  a  chacun  d’essayer  de  suivre 
depres  tousles cas  d’otorrhee  chronique  dans  l’enfance.  Nousavons 
tente  de  le  faire  pour  500  cas  a  l’Hopital  Royal  d’Edimbourg 
pour  enfants  tnalades  et  esperons  continuer  cette  etude. 

Le  pronostic  de  l’otite  aigue  est  favorable.  78  %  guerissent, 
10  %  passent  a  la  chronicite,  7  %  meurent  d’autres  causes. 

Le  pronostic  de  la  mastoidite  aigue  operee  est  aussi  tres  favo¬ 
rable.  Dans  notre  serie  il  n’y  a  pas  eu  de  mortalite  operatoire, 
bien  que  j’ai  vu  que  l’on  a  recemment  etabli  que  l’ouverture  de 
la  mastoxde  chez  le  nourrisson  n’etait  pas  sans  danger. 

Les  cas  chroniques  sont  naturellement  moins  favorables,  car 
57  %  seulement  guerissent  par  conservateur. 

Quant  aux  cas  chroniques  traites  chirurgicalement,  nous  trou- 
vons  que  le  simple  drainage  donne  de  bons  resultats,  que  la  radi- 
cale  ne  donne  que  des  rdsultats  mediocres,  et  qu’au  contraire  le 
pronostic  de  la  tuberculose  de  l’oreille  est  tres  defavorable. 


DEUXlfiME  CONFERENCE 

Les  affections  du  nez  dans  I’enfance. 

Avoir  les  fosses  nasales  en  bon  etat  est,  chez  l’enfant  qui  se 
developpe,  une  chose  d’importance  considerable.  On  a  demontre 
que  dans  la  respiration  buccale  les  poumons  ne  sont  pas  suffi- 
samment  ventiles,  et  que  la  poitrine  ne  se  dilate  jamais  comple- 
tement.  En  outre  le  sujet  qui  respire  par  la  bouche  est  plus 
expose  aux  caries  dentaires  et  aux  infections  telles  qu’amvgdalites 
et  bronchites.  Et  naturellement  plus  les  malades  sont  jeunes  et 
plus  sont  serieux  les  effets  de  l’obstruction  nasale. 

Analomie  du  nez  dans  I'enfance.  ■ —  La  rhinoscopie  anterieure 
montre  les  portions  anterieures  des  cornets  moyens  et  inferieurs. 
Le  cornet  inferieur  est  souvent  visible  sans  speculum  et  ceci 
explique  les  diagnostics  erronds  de  polypes  chez  des  enfants  nor- 
maux.  II  y  a  deux  dispositions  normales,  retrouvees  chez  beau- 
coup  d’enfants,  qui  ont  souvent  alarmd  la  mere  et  meme  parfois 
le  praticien.  L’une  estle  cornet  inferieur,  Eautre  1’dpiglotte,  proe- 
minente  chez  beaucoup  d’enfants,  parce  que  le  larynx  du  nour¬ 
risson  est  plus  haut  situd  que  celui  de  l’adulte.  Le  cornet  supe- 
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rieur  est  present  chez  le  nourrisson,  mais  est  depourvu  de  tout 
int6r6t  clinique.  Le  naso-pharynx,  d’ailleurs,  merite  d’etre  etudie 
avec  soin.  Voici  une  coupe  frontale  du  naso-pharynx  passant 
par  les  orifices  des  trompes  d’Eustache  et  montrant  les  choanes. 
Chez  l’adulte  chaque  choane  est  ovale.  Chez  le  nourrisson  elle  est 
arrondie  et  par  suite  le  naso-pharynx  est  peu  profond.  II  peut 
ainsi  se  trouver  facilement  obstrue  par  une  petite  vegetation  ad4- 
noide.  L’imperforation  congenitale  des  choanes  est  rare  mais 
doit  constamment  6tre  presente  a  l’esprit.  Comme  le  montre  le 
schema  (Fig.  5)  la  forme  de  la  choane  est  nettement  ovale, 
meme  a  2  ans  et  ressemble  vers  l’age  de  12  ans  au  type  adulte. 


oo  00 
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Fig.  5.  —  La  forme  des  choanes  suivant  l'age. 

De'ueloppemenl  des  sinus  annexes  aux  fosses  nasales.  —  Le  d6ve- 
loppement  des  sinus  est  un  sujet  d’un  certain  interet.  Voici  une 
coupe  d’un  enfant  de  8  ans  montrant  que  le  sinus  frontal  est 
forme  par  une  cellule  ethmoidale  qui  se  developpe  vers  le  haut, 
et  qu’un  petit  sinus  sphenoidal  occupe  le  corps  du  spheno'ide. 

L’antre  maxillaire  se  voit  mieux  en  coupe  frontale  et  vous 
pouvez  noter  que  chez  l’adulte  les  yeux  sont  entre  les  tiers 
moyen  et  superieur  de  la  coupe.  Les  sinus  frontaux  sont  grands 
et  les  antres  maxillaires  occupent  une  large  zone  de  la  m&choire 
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superieure,  dans  laquelle  il  ne  persiste  plus  qu’un  peu  d’ts  com¬ 
pact,  au  niveau  du  rebord  alveolaire. 

En  examinant  une  coupe  semblable(Fig.  6)  faite  chez  un  nou- 


Fig.  6, —  Coupe  'rjnsversale  de  la  tele  d’un  nouveau-n£ 
pour  raontrer  le  sac  dentaire  el  Ie  petit  sinus  maxillaire. 

veau-ne,  on  remarque  que  les  yeux  sont  au  centre  de  la  coupe. 
La  m&ehoire  superieure  est  un  bloc  d’os  areolaire,  et  l’on  peut 
voir  au  niveau  du  rebord  alveolaire  le  sac  dentaire  contenant 
une  dent  envoie  d,e  developpement.  Le  sac  dentaire  s’infecte  quel- 
quefois  chez  le  nourrisson,  ce  qui  determine  une  ost<§omyelite 
aigue  du  maxillaire  sup6rieur,  jadis  regards  comme  une  sinusite 
aigue.  En  realite  le  sinus  maxillaire  se  reduit,  a  la  naissance  a 
une  toute  petite  cavite  situee  tout  contre  le  cornet  inferieur.  II 
est  devenu  une  veritable  cavity  a  la  fin  de  la  premiere  annee. 

Les  cellules  ethmoidales  sont  pr6sentes  a  la  naissance  et  subissent 
un  accroissement  progressif  jusqu’au  type  adulte,  si  tant  est  que 
nous  puissions  parler  d’un  «  type  »  a  propos  dune  formation 
aussi  variable  que  le  labyrinthe  ethmoidal.  L’une  de  ces  cellules 
devient  le  sinus  frontal. 

Une  fois  apparu,  chaque  sinus  peut  devenir  eventuellement  le 
siege  d’une  suppuration,  comme  on  en  rencontre  chez  l’adulte. 
Les  ouvertures  naturelles,  cependant,  sont  larges  et  suffisantes, 
de  sorte  qu’il  y  a  une  tendance  a  la  guerison  spontanee  et  que  le 
traitement  operatoire  est  rarement  necessaire. 


160 


DOUGLAS  GUTHRIE 


Lorsque  nous  sommes  en  presence  d’un  enfant  atteint  de  sup¬ 
puration  nasale,  trois  eventuality  s’offrent  a  notre  esprit  :  un 
corps  etranger,  la  diphterie  nasale  et  les  vegetations  adenoides. 
C’est  seulement  par  elimination  que  nous  sommes  conduits  &  sus- 
pecter  une  suppuration  sinusienne. 

L’ecoulement  nasal  s'accompagne  quelquefois  de  douleurs  arti- 
culaires,  realisant  une  forme  de  rhumatisme  secondaire.  Ces 
sympt&mes  relevent  parfois  de  sinusite  chez  l’enfant  de  8 
a  10  ans,  mais  dans  la  majority  des  cas  ils  disparaissent  tous 
apres  ablation  des  vegdtations  addnoiides  et  des  amvgdales. 

La  sinusite  frontale  est  rare  dans  l’enfance. 

On  peut  observer  la  suppuration  des  cellules  ethmoidales,  qui 
peut  s’etendre  a  l’orbite  en  donnant  naissance  a  une  variete  de 
phlegmon  de  l’orbite. 

Corps  itrangers  des  fosses  nasales.  —  Les  laryngologistes,  ceux 
surtout  qui  font  de  l’endoscopie  perorale,  aiment  a  collectionner 
les  corps  strangers.  Ghacun  a  sa  collection,  grande  ou  petite. 
Les  corps  etrangers  des  fosses  nasales  sont  moins  dangereux  et 
plus  faciles  a  enlever  que  ceux  de  Foesophage  ou  des  bronches) 
mais  ils  ont  leur  importance. 

En  voici  une  petite  collection,  qui  contient  des  haricots,  des 
perles,  des  boutons  et  autres  objets,  tous  enlev4s  h  des  enfants 
de  moins  de  10  ans.  La  pr4sence  de  11  de  ces  corps  etrangers 
etait  connue,  tandis  que  les  10  autres  etaient  ignores  de  la  mere 
pour  laquelle  le  diagnostic  fut  une  surprise.  Dans  5  cas  le  corps 
etranger  etait  un  petit  morceau  d’eponge,  qui  ne  fut  pas  facile 
a  reconnaitre,  car  l’6ponge  etait  imbib4e  de  pus  et  donnait  au 
stylet  une  sensation  de  mollesse. 

Dans  tous  ces  cas  le  sympt&me  dominant  fut  un  ecoulement 
fetide  par  une  narine,  6coulement  plus  ou  moins  ancien,  datant 
en  general  de  plusieurs  mois.  J’ai  recemment  enleve  un  noyau 
de  cerise  qui  etait  reste  dix-huit  ans  dans  le  nez  d’une  dame. 
Le  traitement  est  simple,  mais  en  regie  generale  il  est  utile 
de  donner  un  peu  d’anesth6sique  avant  d’enlever  un  corps  etran¬ 
ger  du  nez  ou  de  l’oreille  d’un  petit  enfant. 

Kgstes  dentaires  el  denligeres.  —  Le  laryngologiste  doit  avoir 
quelques  notions  elementaires  de  stomatologie,  car  il  arrive  qu’il 
soit  consulte  pour  des  affections  dentaires,  notamment  pour  des 
kystes  dentaires  qui  s’etendent  en  haut  au  point  d’empieter  sur 
l’antre  ou  sur  la  fosse  nasale.  On  en  distingue  deux  varietes.  Il 
y  a  le  vrai  kyste  dentaire,  ou  kyste  paradentaire,  qui  commence 
par  un  granulome  au  niveau  de  la  racine  d’une  dent  cariee. 
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Celui-ci  se  ramollit  en  soa  centre  et  s’accroit  peu  a  peu  en  refou- 
lant  devant  lui  l’os  qui  le  recouvre.  La  seconde  variete,  plus  rare, 
est  le  kyste  dentigere  qui  consiste  en  une  accumulation  de  liquide 
filant  et  visqueux  dans  le  sac  dentaire  dans  lequel  on  trouve  une 
dent  en  cours  de  developpement. 

J’ai  reeemment  observe,  chez  un  jeune  gargon  de  9  ans,  un 
kyste  dentigere  qui  se  developpait  en  avant  et  refoulait  la  fosse 
canine.  On  trouve  dans  ces  kystes,  en  les  extirpant,  une  cou- 
ronne  dentaire. 

Hyperplasie  des  maxillaires.  —  II  y  a  une  autre  affection  de 
la  machoire  qui  nous  interesse  en  raison  de  l’obscurite  de  son 
etiologie.  Elle  est  certes  rare,  mais  ces  maladies  rares  sont  dignes 
d’etude,  car  elles  projettent  souvent  quelque  lumiere  sur  des 
faits  plus  communs.  L’affection  a  laquelle  je  fais  allusion,  consi- 
deree  comme  une  hyperplasie  chronique  de  la  m&choire  supe- 
rieure,  consiste  en  un  accroissement  de  l’os  spongieux  du  rebord 
alveolaire  et  des  portions  adjacentes. 

L’exemple  que  je  montre  s’etait  developpe  chez  un  petit  gar- 
§on  de  4  ans,  chez  lequel  la  tumefaction  existait  depuis  la  nais- 
sance. 

Cette  affection  doit  etre  distinguee  de  cette  etrange  anomalie, 
egalement  observee  dans  l’enfance,  qu’est  l’hypertrophie  unila- 
terale  de  la  face  dans  laquelle  les  parties  molles  participent  aussi 
bien  a  l’hypertrophie  que  l’os. 


Fig.  7.—  Hyperplasie  chronique  de  la  mlchoire  supSrieure ;  femme  de  35  ans. 

II  y  a  au  Musee  du  College  des  Chirurgiens  de  Londres  deux 
specimens  interessants  d’hyperplasie  chronique  de  la  m&choire 
superieure.  Tous  deux  proviennent  de  sujets  adultes.  L’un  d’eux 
(Fig.  7)  est  une  machoire  resequee  h  une  femme  de  36  ans  qui 

AnCH,  IMT.  LARYNG.  1927.  n°  2.  11 
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avait  depuis  dix  ans  une  hypertrophie  douloureuse  de  l’os.  L'antre 
y  est  reduit  a  une  petite  cavite. 

L ’autre  piece  est  une  machoire  resequee  par  Lord  Lister.  Ala 
lumiere  de  nos  connaissances  actuelles,  la  resection"  partielle 
seule  est  de  raise,  mais  l’accroissement  est  si  graduel  et  si  inof- 
fensif  que  de  nombreux  cas  se  passent  de  tout  traitement. 

Deviation  de  la  cloison  nasale  chez  l' enfant.  —  La  resection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  deviee  est,  vous  le  savez,  l’une  des 
operations  les  plus  efficaces  que  fasse  le  rhinologiste. 


Fio.  8.  —  Divialion  septale  chez  Tenlant :  26  cas  analyses. 

Chez  l’enfant  la  deviation  du  septum  peut  etre  le  resultat  d’un 
trouble  du  developpement  ou  d’un  accident.  Dans  tous  les  cas 
de  traumatisme  nasal  il  est  essentiel  de  reduire  aussi  t6t  que 
possible  la  fracture  des  os  et  du  cartilage.  L’importance  du  depla¬ 
cement  septal  echappe  a  la  vue  et  peut  etre  meconnu,  en  particu- 
lier  lorsque  les  os  propres  ont  [et6  respect6s  par  le  traumatisme . 
Si  une  fracture  du  cartilage  de  la  cloison  reste  ainsi  negligee, 
on  peut  voir  se  former  un  hematome  qui  se  traduit  par  une 
tumefaction  du  septum  dans  chaque  fosse  nasale ;  cet  hematome 
a  une  grande  tendance  h  s’infecter  et  h  entrainer  de  la  sorte  quel- 
que  deformation  importante. 

L’accord  n’est  pas  fait  sur  les  indications  operatoires  de  la 
deviation  septale  chez  1’enfant.  On  objecte  que  les  operations 
trop  precoces  peuvent  laisser  des  deformations.  Cela  peut  etre 
vrai  si  l’on  enleve  trop  de  cartilage  ou  d’os,  mais  aucune  conse- 
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quence  f&cheuse  ne  peut  resulter  d’une  operation  limitee  au  cours 
de  laquell'e  on  se  borne  a  enlever  juste  ce  qu'il  faut  pour  assu¬ 
rer  une  bonne  filiere  nasale. 

Nous  avons  analyse  26  cas  de  l’H6pital  des  Enfants  Malades 
d’Edimbourg  (Fig.  8).  Dix-neuf  d’entre  eux  ont  6te  suivis  plu- 
sieurs  annees  apres  F  operation,  et  aucun  de  ceux-ci  ne  presenta 
la  moindre  deformation.  II  reste  naturellement  essentiel  de  pra- 
tiquer  I’ablation  de  toute  autre  cause  d’obstruction  nasale,  telle 
qu’hypertrophie  des  cornets  ou  vegetations  adenoides  ;  l’anesthe- 
sie  generale  est  habit uelle  men t  necessaire. 

Polypes  et  autres  affections  nasales.  —  Les  polypes  du  nez  sont 
rares  chez  l’enfant,  et,  quand  il  s’en  presente,  ce  sont  en  general 
des  polypes  volumineux  et  solitaires.  Ils  proviennent  de  Fantre 
maxillaire  et  s’accroissent  dans  le  nez;  ils  se  developpent  ensuite 
en  arriere,  vers  le  rhino-pharynx  et  peuvent  eventuellement  venir 
faire  saillie  au-dessous  du  voile  du  palais.  II  est  rarement  neces¬ 
saire,  dans  de  tels  cas,  d’ouvrir  l’antre  pour  realiser  l’eradication 
de  la  tumeur;  on  peut  la  saisir  au  moyen  d’une  anse  pass6e  le 
long  du  plancher  des  fosses  nasales  et  l’arracher  de  son  point 
d’insertion. 

Nous  voyons  quelquefois,  chez  l’enfant,  le  premier  stade  de 
l’ozene,  le  stade  de  rhinite  purulente  qui  precede  l'atrophie  de  la 
muqueuse.  Dans  les  quelques  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
il  ne  fut  pas  possible  d’entraver  la  marche  de  la  maladie,  mais  ces 
fails  constituent  un  terrain  de  recherches  plein  d’esperances. 

On  voit  constamment  des  cas  de  syphilis  et  de  lupus,  mais 
les  diverses  mutilations  severes  de  l’une  et  l’autre  de  ces  affec¬ 
tions  se  font  plus  rares  gr&ce  au  perfectionnement  de  nos  metho- 
des  de  diagnostic  et  de  traitement.  Tous  deux  se  ressemblent 
souvent  au  point  de  vue  clinique,  mais  la  syphilis  est  beaucoup 
plus  rapidement  destructive. 

Diagnostic  et  traitement  des  vegetations  adenoides.  —  Il  faut 
enfin  mentionner  cette  affection  si  courante  que  sont  les  veg6ta- 
tions  adenoides.  Il  y  a  certes,  chez  tout  enfant  de  3  ou  4  ans, 
une  mince  couche  de  tissu  adenoidien  dans  le  rhino-pharynx, 
mais  on  en  peut  rencontrer  de  volumineuses  masses  chez  le  nour- 
risson  ainsi  qu’a  tout  age.  On  a  extrait  de  volumineuses  vegeta¬ 
tions  chez  une  femme  de  45  ans  ;  on  en  a  egalement  enleve  a 
un  enfant  de  deux  semaines.  Les  symptomes  des  vegetations  ade¬ 
noides  sont  naturellement  ceux  d’une  obstruction  nasale.  Il  y  a 
souvent,  mais  non  toujours,  une  expression  caracteristique  du 
visage. 
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On  doit  la  distinguer  da  facies  mongolien,  avec  sa  bouclie 
ouverte  et  une  certaine  profusion  de  la  langue. 

Vous  connaissez  tous,  naturellement,  les  autres  symptomes  des 
vegetations  adenoides.  L’enfant  est  tres  expose  aux  rhumes, 
respire  bruyamment  et  ronfle  pendant  son  sommeil  ;  sa  voix 
revele  un  defaut  de  resonance  ;  il  est  sujet  aux  epistaxis. 

Dans  un  tiers  des  cas  environ  de  vegetations  adenoides,  il  y 
a  diminution  de  1’ouie,  et  l’amelioration  de  l’audition  qui  se 
manifeste  aussitht  apres  l’operation  est  chose  souvent  remar- 
quable.  Le  tympan  est  retracte,  —  et  chez  l’enfant  la  retraction 
du  tympan  est  en  effet  toujours  la  consequence  des  vegetations 
adenoides. 

Les  symptomes  flits  «  reflexes  »  des  vegetations  adenoides  ne 
sont  pas  aussi  convaincants  et  il  serait  difficile  de  promettre  que 
l’operation  aura  pour  resultats  la  guerison  complete,  dans  les 
cas  d’asthme,  de  choree  ou  d’incontinence  d’urines. 

On  ne  saurait  conseiller  la  pratique  du  toucher  pharyngien  en 
tant  que  moyen  de  diagnostic.  C'est  une  manoeuvre  extremement 
desagreable  au  malade  et  qui  donne  peu  de  renseignements  au 
chirurgien. 

En  ce  qui  concerne  I’ablation  chirurgicale,  nous  la  faisons 
invariablement  sous  chlorure  d’ethyle  et  enlevons  la  masse  avec 
la  curette  de  Saint-Clair  Thomson,  que  Ton  doit  conserver  bien 
tranchante  si  l’on  veut  bien  faire  cette  operation.  Celle-ci  n’est 
pas  aussi  simple  que  Ton  ne  le  croit  communement  et  ne  devrait 
pas  6tre  abandonnee  au  chirurgien  de  famille,-  ainsi  qu’il  arrive 
si  souvent.  Il  est  bon  de  la  bien  faire,  car  il  n’est  pas  d’op^ra- 
tion  dans  toute  la  chirurgie  qui  donne  d’aussi  beaux  resultats. 

TROISIKME  CONFERENCE 

Le  pharynx  et  le  larynx  dans  Tenfance. 

Il  importe,  dans  toute  description  des  maladies  du  pharynx 
dans  Tenfance,  de  faire  tout  d’abord  porter  son  attention  sur  les 
amygdales.  L’ablation  des  amygdales  et  des  vegetations  malades 
constitue  le  travail  le  plus  important  et  l’inspection  medicale 
des  ecoles,  en  Grande-Bretagne,  a  montre  que  l’hypertrophie 
des  amygdales  existait  chez  un  quart  environ  des  enfants. 

Structure  et  fonclion  des  amygdales.  —  L’amygdale  est  une 
masse  de  tissu  lymphoide  situee  entre  les  piliers  du  voile ;  elle 
constitue  une  partie  importante  de  l’anneau  de  Waldeyer,  qui 
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encercle  cette  region  du  pharynx.  Elle  se  developpe  aux  depens 
d’une  masse  de  tissu  lymphoi'de  disposee  autour  de  la  deuxieme 
fente  branchiale,  fente  qui  persiste  chez  l’adulte  en  tant  que 
fosse  amygdalienne.  Entourant  intimement  l’amygdale  sur  sa 
face  profonde,  la  capsule  fibreuse  est  peu  adherente  aux  tissus 
sous-jacents,  a  moins  que  quelque  inflammation  n’ait  entraine  la 
formation  d’adherences. 

Le  degre  de  saillie  de  l’amygdale  n’est  pas  sans  importance. 
Elle  peut  etre  entierement  cachee  entre  les  piliers  ou  par  ce  repli 
de  la  muqueuse  appele  pli  triangulaire  :  c’est  l’amygdale  «  encha- 
tonnee  ».  L’amygdale  est  plus  rarement  visible  en  totalite,  rien 
n’en  etant  ni  «  enchatonne  »  ni  cache  :  on  peut  l’appeler  amyg- 
dale  «  exteriorisee  »  (1).  Dans  la  majorite  des  cas  l’amygdale 
est  en  parlie  enchatonnee,  et  en  partie  exteriorisee.  II  est  difficile 
de  dire  ce  que  Ton  peut  regarder  comme  dimension  «  normale  » 
de  1’amygdale.  Une  legere  hyper trophie  physiologique  est  nor¬ 
male  entre  4  et  6  ans  et  ne  doit  pas  6tre  consideree  comme  une 
indication  operatoire.  En  effet  une  amygdale  tres  saillante  est 
souvent  beaucoup  moins  nuisible  qu’une  amygdale  petite  mais 
infectee. 

La  fonction  physiologique  des  amygdales ,  a  fait  l’objet  de 
multiples  controverses.  J’ai  note  ici  quelques-unes  des  theories 
qui  ont  ete  avancees  mais  nous  n’avons  pas  besoin  de  les  discu- 
ter.  On  a  regarde  les  amygdales  comme  les  vestiges  d’un  organe 
inutile,  comme  une  simple  insertion  musculaire,  comme  un 
organe  protegeant  directement  contre  l’infection,  et  comme  un 
organe  hematopoietique. 

La  theorie  la  plus  s^duisante,  cependant,  est  celle  qui  veut 
voir  dans  les  amygdales  une  sorte  de  fabrique  (2)  naturelle  de 
vaccins.  Les  eryptes  sont  autant  de  tubes  de  culture  dans  les- 
quels  se  de.veloppent  des  germes.  Des  toxines  sont  ainsi  6labo- 
rees  et  absorbees  par  1’organisme  a  doses  juste  suffisantes  pour 
immuniser  l’individu  contre  des  attaques  ulterieures  de  ces 
germes. 

Pendant  une  epid6mie  de  scarlatine,  par  exemple,  nous  avons 
souvent  vu  des  enfants  atteints  d’angines  legferes.  C’etaient  des 
porteurs  de  la  maladie  qui  avait  ete  immunises  par  l’activite  de 
leurs  amygdales. 

Cette  theorie  vraiment  seduisante  a  et6  imaginee  par  Digby 

1.  «  Extruded  »  :  litteralement  :  expuls^e  : 

2.  Dans  le  lexte  :  «  factory  ». 
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et  exposee  par  lui  dans  un  petit  livre  suggestif  sur  «L’immunite 
dans  la  Sante».  Si  cette  theorie  etait  vraie,  elle  nous  conduirait 
a  adopter  une  attitude  beaucoup  plus  conservatrice  a  l’egard  des 
amygdales  dans  le  jeune  Age.  Des  infections  rep4t4es  pourraient 
naturellement  detruire  cette  fonction  utile  et  les  amygdales  ne 
deviendraient  plus  alors  qu’une  simple  pepiniere  de  germes  nui- 
sibles.  L’indication  operatoire  deviendrait  delicate  h  poser.  Pre- 
nez  le  cas  d!un  enfant  qui  souffre  d’angines  legeres  a  repetition: 
ces  pousseps  conferent-elles  une  immunite  contre  1’infection  ou, 
au  contraire  l’amygdale  devient-elle  un  organe  nuisible  qu’il  y 
a  interet  a  enlever  ?  Cette  question  conduit  naturellement  k  une 
autre:  «les  enfants  dont  les  amygdales  ont  ete  enlevees  sont-ils 
plus  exposes  aux  infections?))  Ce  probleme,  qui  n’a  pas  encore 
recu  de  solution,  offre  un  but  a  de  grandes  recherches  statistiques. 

Les  indications  de  I’amggdalectomie.  —  Les  indications  de  l'abla- 
tion  des  amygdales  ne  sont  pas  toujours  tres  evidentes,  en  parti- 
culier  lorsque  l’amygdale  ne  cause  aucun  trouble  local,  mais  qu’on 
la  suspecte  seulement  d’etre  la  source  de  quelque  infection  focale- 

L’operation  assure  naturellement  la  guerison  dans  les  cas 
d’angines  k  rep6tition  ou  d’abces  peri-ainygdaliens,  encore  que 
dans  1'enfance  ces  demiers  soient  assez  rares. 

L’hypertrophie  des  ganglions  cervieaux  est  souvent  une 
indication  de  l’amygdalectomie.  Mitchell  a  constate  par  l’examen 
histologique  de  toutes  les  amygdales  enlevees  qu’elles  6taient 
atteintes  de  tuberculose  dans  9  0/o  des  cas  ;  chez  les  sujets  atteints 
d’adenite  tuberculeuse,  il  a  trouve  les  amygdales  tuberculeuse 
dans  38  °/»  des  cas. 

Les  indications  op^ratoires  peuvent  &tre  precisees  par  l’obser- 
vation  attentive  d’une  grande  serie  de  cas.  On  peut  pr4dire  en 
toute  surete  la  disparition  de  certains  symptbmes  tels  que  les 
maux  de  gorge  a  repetition  ou  les  troubles  auriculaires.  L’byper- 
trophie  des  ganglions  cervieaux  peut  disparaitre  apres  ablation 
de  cette  source  d’infection. 

On  ne  peut  pas  toujours,  dans  les  cas  de  rhumatisme,  de  choree 
ou  de  nephrite,  predire  un  bon  resultat  ;  on  doit  en  pareil  cas 
rechercher  les  autres  sources  possibles  d’infection  focale. 

Technique  da  I'ami/gdalectomie.  —  L’amygdalectomie  doit  etre 
complete,  cherchant  arealiserune  ablation  totale,  sous-capsulaire. 
Chez  l’enfant  nous  employons  un  vieux  proced^,  la  guillotine 
(m6thode  de  Whillis  et  Pybus) ;  on  l’introduit  versl’amygdale  par 
son  extremite  distale ;  on  ram^ne  alors  le  manche  de  l’instrument 
vers  la  commissure  buccale  du  efite  oppose  etl’amygdaleestattir^e 
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en  avant.  On  determine  ainsi  une  saillie  du  voile  au  devant  de 
l’amygdale ;  en  refoulant  avec  le  doigt  ou  le  pouce  cette  saillie,  on 
pousse  l’amygdale  a  travers  l’anneau  de  l’instrument,  apres  quoi 
l’ontire  h  soi  la  lame.  Cette  manoeuvre  est  repetee  du  c6t6  oppose. 
On  peut  aussi  enlever  les  vegetations. 

L’anesthesie  generale  au  chlorure  d’ethyle  est  suffisante  et 
inoffensive.  La  t£te  du  patient  doit  reposer  sur  la  table,  les  epaules 
etant  soulev^es  par  un  sac  de  sable. 

Quelques  operateurs  preferent  dissequer  completement  les 
amygdales,  methode  tres  recommandable,  notamment  chez  les 
enfants  plus  dg^s  et  chez  l’adulte,  L’anesthesie  generale  est  tou- 
jours  preferable,  l’anesthesique  de  choix  pour  cette  dissection  de 


Fig,  9.  —  Amygdalectomie  :  m6thode  de  l'auteur. 

l’amygdale,  etant  l’ether.  On  assure  une  exeellente  exposition 
du  champ  operatoire  a  l’aide  d’un  ouvre-bouche,  d’une  pince  a 
langue  et  d’uii  retracteur  dejoues  que  je  represente  ici  (Fig.  9). 
Tous  les  instruments  sont  automaliques,  laissant  les  deux  mains 
libres.  L’anesthesie,  commencee  au  masque,  est  continuee  aveq 
l’appareil  de  Shipway  qui  donne  de  l’Cther  rdchauffe  insuffle  a; 
travers  une  sonde  nasale. 

Les  temps  de  1’ operation  sont  simples.  L’amygdale  est  saisie 
avec  une  pince  h  traction  et  la  capsule  dCcouverte  avec  une  pince 
a  dissequer  a  griffes  fines,  Restant  au  contact  de  l’amygdale,  la 
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pince  sert  encore  a  la  separer  de  sa  loge  dans  laquelle  on  intro - 
duit  un  tampon  si  le  saignement  devient  genant.  Le  pole  infe- 
rieur  est  finalement  detache  a  l’anse.  Les  vaisseaux  peuvent  etre 
saisis  avee  une  pince  et  lies,  ce  qui  d’ailleurs  est  rarement  neces- 
saire. 

Abces  retro-pharyngien.  —  J’ai  maintenant  a  envisager  une 
affection  commune  et  importante  de  la  premiere  enfance,  tres  facile 
a  meconnaitre.  L’abees  retro-pharyngien  peut  £tredu  a  une  tuber- 
culose  des  verthbres  cervicales  ;  mais  il  est  beaucoup  plus  sou- 
vent  le  resultat  d’une  infection  des  ganglions  retro-pharyngiens 
qui  sont  situes  entre  la  muqueuse  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  et  l’aponevrose  prevertebrale.  Ces  ganglions  existent 
chez  le  nourrisson  et  disparaissent  peu  a  peu,  a  mesure  que  l'en- 
fant  grandit  ;  ils  sont  en  connexion  directe  avec  les  ganglions 
cervicauxprofonds  et  participent  a  leurs  infections.  Dans  les  deux- 
tiers  des  cas  d ’abces  retro-pharyngiens  les  ganglions  cervicaux 
sont  manifestement  augmentes  de  volume.  11  y  a  parfois  tuber- 
culose  evidente  de  l’appareil  lymphatique,  mais  le  germe  habituel 
est  le  streptocoque. 

La  majorite  des  malades  a  moins  d’un  an.  Les  adultes  peuvent 
6tre  touches,  mais  c’est  chose  rare. 

Le  symptome  dominant  est  la  gene  respiratoire,  due  a  l’obs- 
truction  causee  par  la  pression  de  1’ abces  sur  l’orifice  superieur 
du  larynx.  Le  larynx,  vous  vousle  rappelez,  est  chez  le  nourris¬ 
son  plus  haut  d’une  vertebre  que  chez  l’adulte,  de  sorte  que  la 
dyspnee  se  produit  facilement. 

La  difficulty  de  la  deglutition  est  moins  frequente.  La  tete  est 
quelque  fois  inclinee  du  c6te  malade.  La  temperature  peut  etre 
elevee,  mais  reste  souvent  normale. 

Le  diagnostic,  neanmoins,  reste  en  suspens  jusqu’a  ce  que  l’on 
ait  examine  la  gorge.  L’observateur  notera  alors  une  voussure 
de  la  paroi  posterieure  en  arriere  de  l’amygdale  et  d’un  c6t£  de 
la  ligne  mediane.  Le  toucher  digital  confirmera  le  diagnostic,  mais 
est  une  manoeuvre  dangereuse  a  moins  que  l’on  ne  soit  pr£t  a 
ouvrir  immediatement  la  collection. 

Quand  on  considere  combien  les  symptomes  restent  souvent 
vagues,  on  comprend  facilement  pourquoi  cette  affection  echappe 
si  frequemment  au  diagnostic.  L’ecoulement  nasal  et  l'obstruc- 
tion  peuvent  faire  penser  a  des  vegetations  adenoides;  l’obstruc- 
tion  laryngee  peut  conduire  a  suspecter  une  diphterie.  Ce  sont 
les  deux  erreurs  communes  de  diagnostic. 

Voici  la  reproduction  (Fig.  10)  d’une  piece  provenant  d’un 
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enfant  de  14  mois  qui  est  mort  tandis  qu’on  a  le  conduisait  a 
l’h&pital. 


Fig.  10. —  Abc£s  r6tro-pharyngien.  Enfant  de  14  mois. 

Le  traitement  est  simple :  il  consiste  a  enfoncer  la  pointe  d’une 
pince  a  sinus  au  point  le  plus  saillant  de  l’abces  et  &  ouvrir  large- 
ment  celui-ci.  La  douleur  est  de  courte  duree  et  le  soulagement 
immediat.  On  ne  doit  en  aucun  cas  administrer  d’anesthesique, 
ce  qui  serait  tres  dangereux  a  cause  de  l’obstruction  laryngee. 


Affections  laryngees  de  la  premiere  et  de  la  seconde  enfance. 

Lesnourrissonspeuvent  presenter  certaines  affections  laryngees 
qui  sont  particulieres  a  cet  age.  On  a  decrit  nombre  de  malfor¬ 
mations  congenitales.  On  peut,  par  exemple,  voir  une  membrane 
tendue  entre  les  portions  antdrieures  des  cordes  vocales,  realisant 
une  stenose  laryngee.  II  importe  de  reconnaitre  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  simple  pellicule,  facile  a  sectionner.  Ce  peut  etre  une 
formation  epaisse,  se  prolongeant  bien  au-dessous  des  cordes  et 
justiciable  d’une  laryngostomie. 

La  malformation  congenitale  la  plus  commune  du  larynx  est 
le  stridor  larynge  congenital.  On  remarque  des  la  naissance  que 
chaque  inspiration  s’accompagne  d’un  bruit  chantant.  Ce  pheno- 
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mene  s’accentue  pendant  les  premieres  semaines,  mais  disparait 
&  la  fin  de  la  seconde  annee.  C’est  un  trouble  fonctionnel  li6  a 
un  spasme  malencontreux  des  muscles  respiratoires.  Le  cri  n’est 
pas  rauque  et  il  n’y  a  pas  de  cyanose.  L’examen  du  larynx,  qui 
necessite  naturellement  la  methode  directe,  montre  que  les  replis 
aryepiglottique  sont  rapproches  et  que  l’epiglotte  est  repliee 
sur  elle-meme  en  forme  de  tube. 

II  y  a  une  autre  affection  spasmodique  qui  reclame  une  breve 
mention.  G’est  le  spasme  de  la  glotte.  Le  malade  est  en  general 
un  enfant  de  2  ou  3  ans  qui,  parfois  apres  une  frayeur,  ou  a  son 
rdveil,  cesse  brusquement  de  respirer.  il  peut  y  avoir  de  la  cya¬ 
nose  ou  des  convulsions  generalises.  Une  longue  inspiration  sif- 
flante  se  produit  bientbt  et  l’fenfant  se  retrouve  a  nouveau  fort 
bien.  Il  peut  y  avoir  jusqu’a  20  ou  30  attaques  par  jour.  La 
majorite  des  malades  gu6rit  dans  de  bonnes  conditions. 

Le  traiternent  consiste  en  douches  froides,  en  prenant  les 
precautions  necessaires  pour  eviter  les  refroidissements  en  regie- 
mentation  du  regime  alimentaire  et  dans  l’administration  de 
fortes  doses  de  cblorure  de  calcium,  de  20  a  30  centigrammes 
toutes  les  quatre  heures. 

La  plus  commune  de  toutes  les  maladies  du  larynx,  dans 
1’enfance  est  peut-etre  la  laryngite  striduleuse  ou  faux-croup. 
Cette  affection,  tres  commune  entre  2  et  6  ans  est  simplement 
une  inflammation  aigue  du  larynx  infantile.  Vouspouvez  etre  appl¬ 
ies  un  soir  aupres  d’un  enfant  qui  a  pr4sente  soudainement  de 
la  gene  respiratoire  accompagnee  d’une  respiration  striduleuse, 
tres  bruyante,  et  d’une  toux  rude,  avec  legere  elevation  de  la 
temperature.  L’etat  est  tres  alarmant,  mais  si  on  le  traite  par  des 
bains  chauds  et  par  une  potion  expectorante,  tout  disparait  en  quel- 
ques  heures.  Les  symptomes  font  penser  au  croup,  qui  est  natu¬ 
rellement  une  maladie  beaucoup  plus  severe  et  qui  lorsqu’il  se 
confine  au  larynx,  ne  peut  se  diagnostiquer  que  par  laryngosco- 
pie  directe.  Dans  le  spasme  de  la  glotte,  les  spasmes  sont  plus 
courts,  et  se  produisent  pendant  la  journ4e;  les  malades  sont, 
d’autre  part,  generalement  plus  jeunes. 

Une  autre  cause  possible  d’obstruction  laryngee  est  le  papil- 
lome  du  larynx.  Cette  tumeur,  qui  est  souvent  multiple,  nait  en 
g6neral,  de  la  corde  vocale  ou  de  la  bande  ventriculaire.  Elle  peut 
causer  de  la  raucit4  et  de  la  gene  respiratoire,  avec  respiration 
bruyante  et  striduleuse,  mais  on  peut  rencontrer  des  obstructions 
laryngdes  completes  sans  symptbmes  premonitoires.  La  tumeur 
est  plus  facile  k  extirper  par  laryngoscopie  directe,  mais  comme 
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la  recidive -est  frequeute,  il  est  souvent  necessaire  de  repeter 
l’op4ration  et  il  peut  4tre  prudent,  dans  certains  cas,  de  faire  une 
tracheotomie.  La  thyrotomie  n’est  pas  a  recommander  car  elle 
peut  laisser  une  alteration  permanente  de  la  yoix.  Il  ne  faut  pas 
croire  que  l’on  a  observe  la  disparition  spontanee  des  papillomes 
du  larynx. 

La  tracheotomie.  —  Quelques  mots  sur  l’op4ration  vraiment 
importante  qu’est  la  tracheotomie  viendront  fort  Ik  propos.  Tres 
simple  chez  l’adulte  mince,  elle  peut,  chez  l’enfant  gras,  en  train 
d’asphyxier,  causer  a  I’operateur  de  graves  inquietudes.  Les  ter- 
mes  de  trach4otomie  haute  et  basse  devraient  4tre  abandonn4s 
car  on  peut,  toutesles  fois  que  c’est  necessaire,  saisir  l’istlime  thy- 
roi'dien  entre  deux  pinces  et  le  sectionner.  Il  faut  faire  franche- 
ment  une  longue  incision  et  placer  1’ouverture  tracheale  aussi  has 
que  possible.  La  t4te  du  malade  doit  6tre  maintenue  immobile  en 
extension.  On  doit  franchement  decouvrir  la  trachee  avant  de 
l’ouvrir  et  sectionner  deux  ou  trois  anneaux  tracheaux  pour  per- 
mettre  a  la  canule  d’entrer  facilement  et  4viter  une  d4chirure 
lat4rale. 

L’endoscopie  perorate  chez  l' enfant.  —  Je  n’ai  pas  l’intention 
d’entrer  dans  tous  les  details  de  l’endoscopie  dans  l’enfance  ;  ce 
sujet  doit  etre  enseign4  a  la  Clinique  Internationale  par  des  con¬ 
freres,  d’une  grande  exp4rience,  experts  en  cette  partie,  dont  nous 
admirons  tous  sincerement  l’ceuvre. 

Mais  comme  les  corps  4trangers  des  voies  a4riennes  et  diges¬ 
tives  sont  tres  communs  dans  1’enfance,  on  ne  peut  laisser  de 
cot4  ce  sujet  sans  4mettre  a  ce  propos  quelques  remarques.  Ce 
que  nous  observons  le  plus  souvent  dans  notre  clinique  d’Edim- 
bourg  —  et  sans  doute  en  est-il  de  meme  en  beaucoup  d’aulres,  — 
c’est  l’enclavement  d’une  piece  de  monnaie  dans  la  partie  sup4- 
rieure  de  l’oesdphage.  L’extraction  sous  controle  de  la  vue  en  est 
facile,  et  les  seuls  cas  qui  nous  aient  caus4  une  certaine  inqui4- 
tude  sont  ceux  ou  cet  instrument  surann4  et  dangereux  qu’est 
le  panier  ou  le  crochet  a  pieces  de  monnaies  avait  caus4  quelque 
l4sion  pr4alable  de  l’cesophage. 

Nous  n’avons  rencontr4  que  peu  de  corps  4trarigers  des  voies 
a4riennes,  bien  que  toujours  d4sireux  d’en  observer.  Il  arrive 
que  ces  cas  soient  tout  d’abord  soumis  a  la  surveillance  du  m4de- 
cin.  L’enfant  dont  la  photographie  est  reproduce  dans  le  volume 
du  professeur  Chevalier- Jackson  en  est  un  exemple  frappant. 
Cet  enfant,  4g4  de  9  ans,  souffrait  depuis  quatre  ans  de  toux, 
d  amaigrissement  et  d4p4rissait  progressivement  :  les  troubles 
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etaient  produites  par  la  presence  d’un  grand  clou  dans  une  bron- 
che  lobaire  posterieure. 

Mon  cas  d’endoscopie  le  plus  interessant  a  6te  celui  dans 
lequel  un  bouton  de  col  retenu  dans  l’oesophage  d’un  enfant  avait 
ulcere  de  part  en  part  la  paroi  posterieure  de  l’cesophage  et 
determine  une  ost6omyelite  de  la  HI6  vertebre  dorsale  (Fig.  11), 


Fig.  11.— •  dorps  stranger  (bouton  de  col)  de  l’oesophage 
ayant  determine  une  ostfiomyfilite  vertebrate. 

Rien  dans  l’histoire  ne  pouvait  faire  songer  a  un  corps  etranger, 
mais  l’enfant  avait  cesse  de  se  bien  porter  depuis  quelques 
semaines;  dix  jours  avant  son  admission  il  avait  commence  a 
tousser  et  a  faire  de  la  fievre;  il  fut  envoys  a  l’hdpital  avec  le 
diagnostic  de  broncho-pneumonie.  Pendant  la  laryngoscopie, 
executee  sans  aucune  anesthesie,  la  respiration  cessa  et  une  tra- 
cheotomie  ne  servit  de  rien.  A  l’autopsie  on  decouvrit  dans 
l’cesophage,  juste  au-dessus  de  la  bifurcation  trachgale,  ce  bou¬ 
ton  de  chemise.  La  t6te  du  bouton  pointait  dans  un  abc&s  qui 
avait  d^truit  le  corps  d’une  vertebre  ;  l’abces  n’Stait  plus  s6pare 
du  canal  rachidien  que  par  une  mince  lame  osseuse. 


SOCIETES  SAV  ANTES 


SOClfiTE  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Seance  de  mai  1926. 

Leroux-Robert  (presente  par  M.  Bourgeois).  —  Auto-evidement 
petro-mastoidien  par  cholesteatome  latent.  Rapports  des 
cholestea  tomes  avec  l'otite  de  l'enfant. 

Des  travaux  recenls  ont  a  noUveau  attire  l’attention  sur  le  choles- 
lealome.  II  nous  a  para  interessant  de  presenter  une  malade  chez 
laquelle  un  enorme  cholesteatome  a  realise  I’evidement  pelro-mastoi- 
dien  spontane  total,  sans  aucun  autre  symplOme  qu’une  suppuration 
d’oreille  avec  reaction  mastoi'dienne  intermitlente  datant  de  t’enfance, 
mais  sans  paralysie  faciale,  ni  vertiges,  ni  bourdonnements,  ni  meme 
de  cephalees,  t  avec  une  conservation  parfaiie  de  l’etat  general. 

Nous  examinerons  ensuile  une  nouvelle  hypothese  sur  la  formation 
du  cholesteatome  et  nous' verrons  comment  l’otite  de  l’enfance  peut 
realiser  les  conditions  les  plus  favorables  a  formation. 

Mme  M.  G  ..,  agee  de  55  ans,  vient  nous  trouver  avec  une  mastoi- 
dite  listulisee.  Elle  n’a  le  souvenir  dans  son  enfance  d’aucune  mani¬ 
festation  pathologique  generate  ou  locale  autre  qu’une  suppuration 
d’oreille  survenue  a  Page  de  7  ans,  caracterisee  par  un  ecoulement 
par  le  conduit  auditif  gauche  d’un  pus  epais,  cremeux,  abondant,  sup¬ 
puration  s’etant  compliquee  de  mastoidite.  Unabces  mastoidien  sous- 
cutane  incise,  sans  aucune  intervention  osseuse,  suppure  pendant 
3ixans  par  une  fistule,entretenue  par  l’apposition  des  cataplasmes.  Du 
cotede  la  caisse,  des  lavages  sont  pratiques  par  le  conduit,  des  polypes 
cauterises. 

Jusqu'a  30  ans  lagu6rison  semble  obtenue.  Elle  n’est  qu’apparente. 
A  cette  epoque,  on  note  des  douleurs  d’oreille  avec  reaction  mastoi- 
dienne.  Des  polypes  sont  enleves  par  le  conduit.  La  mastoide  est 
incisee  et  drainee.  Une  nouvelle  guerison  apparente  survient  au  bout 
de  six  mois. 

De  30  a  55  ans,  l’oreille  suppure  par  intervalles  avec  nouvelle  pro¬ 
duction  de  polypes,  pour  la  derniere  fois,  il  y  a  quinze  ans. 

En  mars  1925,  la  malade  ne  se  plaint  que  de  surdite  unilaterale, 
sans  douleurs,  ni  vertiges,  ni  suppuration.  En  faisant  sa  toilette,  elle 
per§oit  au  cure-oreille  une  masse  dure  dans  le  conduit. 

En  avril,  apparaissent  des  membranes  blanchatres  dans  le  conduit, 
puis  des  douleurs  et  du  gonflement  derriere  1’oreille. 

La  malade  nous  est  adressee  a  cette  epoque  par  notre  confrere  le 
Dr  Goudert. 

A  l’examen,  la  region  mastoi'dienne  apparait  rouge,  gonflee.  Une 
fistule,  siegeant  au  niveau  de  l’antre  laisse  sourdre  du  pus  mele  de 
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maliere  blanche.  II  y  a  pas  d’oedeme,  a  peine  un  leger  decollemenl 
du  pavilion.  La  pression  peu  doulourense,  donne  l’impression  d’uno 
durete  renitente  et  fait  fuser  un  peu  de  matiere  blanchatre  lamelli- 
forme.  Le  conduit  est  obslrue,  rempli  de  produits  membraneux  de 
meme  nature.  La  paroi  poslerieure  est  abaissee. 

La  surdile  est  complete  pour  cette  oreille.  Iln’ya  ni  bruits  d’oreille, 
ni  vertiges,  ni  nystagmus.  Les  epreuves  auditives  donnent  un  Weber 
laleralise  du  cote  malade,  un  Rinne  negatif,  un  Schwabach  prolonge. 
L’oreille  di’oite  est  normale. 

L’etat  general  est  excellent. 

L’evidement  petro-mastoidien  est  decide. 

Operation.  —  Nous  pratiquons  1’intervention  le  28  avril  1925. 
Apres  incision  classique  retro-auriculaire  et  rugination  du  perioste, 
toute  la  mastoi'de  est  decouverte  depuis  la  base  jusqu’a  la  pointe. 
Nous  mettons  ainsi  a  nu,  au  niveau  de  l’antre,  un  orifice  osseux  cra- 
leriforme,  de  la  dimension  d’un  carre  d’attaque,  au  fond  duquel 
apparait  la  masse  blanche,  jaunatre,  membraneuse,  lamelliforme  et 
imbriquee  caracterislique  du  cholesteatome. 

Apres  avoir  elargi,  l’orifice  a  la  pince  CQupanle,  par  abrasion  de 
ses  bords  et  donne  a  peine  quelques  coups  de  gouge  pour  oblenir  un 
evasement  en  entonnoir,  nous  ramenons  a  la  curette  et  a  la  curette 
seule,  sans  donner  un  seul  coup  de  gouge  dans  la  profondeur,  toute 
la  masse  cholesteatomateuse. 

Ce  cholesteatome  a  envahi  d’une  part  la  totalile  de  la  mastoi'de 
(antre,  apophyse  jusqu’au  sinus  lateral,  non  denude)  d’autre  part,  la 
caisse  jusqu’a  l’orilice  tubaire,  creant  entre  les  deux  caviles  une  com¬ 
munication  notablement  plus  large  que  celle  qu’on  cree  operatoire- 
ment  par  la  resection  de  la  paroi  osseuse  du  conduit,  realisant  d’une 
facon  ideale  la  cavite  en  bissac,  respectant  le  massif  du  facial  et  la 
paroi  interne  de  la  caisse. 

La  cavite  curelee  est  nettoyee,  jauge,12  centimetres  cubes  (capacile 
mesuree  avec  6  seringues  remplies  de  2  centimetres  cubes  d’eau 
sterile). 

Les  bords  de  la  breche  mastofdienne  sont  regularises  mais  aucun 
coup  de  gouge  n’est  donne  dans  la  profondeur  de  la  cavite,  actuelle- 
ment  telle  qu’elle  etait  avant  l’irttervention, 

L’operation  est  completee  par  la  plastique  du  conduit,  par  le  pro- 
cede  de  Georges  Laurens. 

La  mastoi'de  est  laissee  ouverte,  1’incision  cutanee  reduite  par  deux 
points  de  suture. 

Le  premier  pansement  a  lieu  le  4e  jour,  la  legere  fetidile  disparait 
a  la  suite  d’un. bain  d’eau  oxygenee.  Le  tamponnenrient  est  fail  a  la 
gaze  au  peroxyde  de  zinc.  L’epidermisation  se  poursuit  normalement. 
Elle  est  complete  et  les  partsements  cessent  le  15  aout. 

Cette  observation  nous  parait  interessante  a  trois  points  de  vue  : 

1°  Elendue  du  cholesteatome.  —  Par  ses  dimensions  et  sa  forme, 
ce  cholesteatome  realise  l’evidement  total  petro-mastoidien,  jaugeanl 
lors  de  l’intervenlion,  1-2  centimetres  cubes,  apres  cicatrisation  9  a 
1,0  centimetres  cubes. 

2°  Absence  de  xyniptdmes.  —  Au  cours  de  son  evolution,  ce  cho- 
lesteatome  ne  flit  revele  par  aucun  symptome,  ni  paralysie  faciale, 
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comme  dans  le  cas  de  J.  Girou,  ni  bourdonnements,  ni  vertiges,  ni 
‘meme  de  cephalee,  mais  par  un  processus  d’olorrhee  chronique  avec 
fongosites,  ayant  malgre  son  elendue  respecte  toutes  les  zones  dan- 
gereuses. 

3°  Duree  devolution.  —  On  ne  peut  exactement  fixer  le  debut  du 
eholesleatome.  La  malade  a  55  ans.  Le  premier  souvenir  d’une  otor- 
rhee  remonte  a  l'age  de  7  ans,  et  les  dimensions  enormes  de  la 
cavile  sont  la  preuve  d’un  long  travail  evolulif. 

La  palhogenie  du  eholesleatome  a  depuis  longtemps  exerce  la  saga- 
cile  des  otologistes.  Nous  devons,  entre  autres,  rappeler  l’etude  si 
claire  et  si  documenlee  du  re^relte  Lue,  les  vues  de  Lemaitre  et 
Lavrand,  basees  sur  des  donnees  histologiques  precises. 

Nous  nous  poserons  qualre  questions  : 

a)  D'oii  vient  la  suppuration  initiate? 

bj  D  oil  proviennent  les  cellules  epidermiques? 

cj  Comment  se  rare  fie  le  tissu  osseux  ? 

d)  Quelle  est  la  signification  de  la  choleslerine  ? 

a)  D'ou  vient  la  suppuration  initiate  ? —  Toute  suppuration  pent 
determiner  du  eholesleatome.  .11  s’agit  surtout  d’une  suppuration 
chronique  minime,  cloisonnee  d  ns  une  region  ou  le  drainage  est 
difficile  fantre  et  zone  de  Shrapnell).  Ces  suppurations  sontence  sens 
comparables  aux  formations  caseeuses  des  sinus  etc...  Or,  a  riotre 
avis,  le  debut  de  ces  suppurations  peut  remonter  tres  loin  dans  1’his- 
toire  de  la  maladie  et  peul-etre  a  l’enfance. 

L’otite  du  jeune  enfant  est  toujours  une  oto-antrile.  L’anlre  peut 
done  recevoir  a  ce  moment  une  premiere  empreinte  de  l’infeciion. 

D’autre  part,  une  olite  latente  ou  averee  de  l’enfance  peut  tres 
bien  se  localiser  primitivement  ou  secondairement  dans  la  zone  de 
Shrapnell,  rester  ou  devenir  latente,  mais  n’en  continuer  pas  moins 
son  evolution  sourde,  lente,  dans  des  conditions  qu’il  reste  a  deter¬ 
miner. 

Notre  malade  indique  l’4ge  de  7  ans  comme  debut  de  son  otite, 
mais  nous  savons  combien  le  debut  d’une  otite  de  l’enfance  est  sou- 
vent  mal  precisee  et  combien  sont  frequentes  a  cet  4ge  les  otites 
latentes. 

Nous  aurions  done  inleret  a  rechercher  de  parti  pris,  dans  lous  les 
cas,  l’age  reel  d’une  otite  initiale,  chez  les  cholesleatomateux. 

b)  D'oii  proviennent  les  cellules  epidermiques  ?  —  L’epidermisa- 
tion  secondaire  de  la  masse  caseeuse  ainsi  formee  peut  etre  consecu¬ 
tive  a  la  perforation  du  tympan  ou  a  la  formation  d’une  fistule  mas- 
toidienne,  ayant  pour  ainsi  dire  greffe  une  cellule  epidermique  au 
sein  dn  caseum.  II  s’agit  done  du  groupe  etudie  par  Ruttin,  sous  le 
no  n  de  cholesteatome  «  qu’on  voit  penetrer  dans  l’oreille  ».  Nous 
pouvons  admetlre  ce  mecanisme  au  moins  en  ce  qui  coricerne  notre 
malade. 

Pour  Mikulicz,  le  cholesteatome  resulterait  primitivement  d’un 
residu  du  bourgeon  epidermique  issu  du  feuillet  externe  du  b'aslo- 
derme,  qui  preside  au  developpement  de  1’appareil  auditif  et  dont 
l’aqueduc  du  vestibule  represente  une  sorte  de  reliquat. 

Nous  rejelons  ce  processus  primitif,  mais  nous  pouvons  admettre 
que  dans  certains  cas  1’epidermisation  secondaire  du  caseum  peut  se 
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faire  au  depens  de  ce  bourgeon,  el  que  d’autre  part  l’epidermisation 
a  d’autant  plus  de  chance  de  se  produire  qu’on  se  trouve  a  une  epoque 
plus  rapprochee  de  la  periode  foelale. 

c)  Comment  se  rarefie  le  lissu  ossenx  ?  —  Quant  a  la  rarefaction 
du  tissu  osseux,  necessaire  au  developpement  du  cholesleatoffie,  elle 
est  en  rapport  avec  l’infection  primitive.  En  ju  n  1924,  Kessel  et 
Kiimmel,  a  la  Sociele  allemande  d’oto-rh  no-laryngologie,  parlant 
des  relations  qui  existent  entre  l’olite  du  nourrisson  et  l’arret  de 
pneumatisation  oril  monire  que  ce  sont  surtout  les  otites  meconnues 
et  legeres  qui  la  provoquent. 

L’otite  du  nourrisson  ou  de  1’enfant  produirait  done  simultanement 
la  rarefaction  du  tissu  osseux  et  favnriserait  la  production  du  caseum, 
conditions  necessaires  a  lal'ormation  etal’evolution  du  cholesteatome. 
En  outre  la  lenteur  devolution  du  processus  expliquerait  que  dans 
certains  cas  comme  dans  le  ndtre  les  organes  non  comprimes  peu- 
vent  facilement  se  derober,  sous  la  protection  du  tissu  osseux  con¬ 
dense  a  leur  niveau. 

d'  Quelle  est  la  signification  de  la  cholesterine  ? —  La  cholesterine 
existe  a  1’etat  normal  dans  le  sang  dans  la  proportion  de  1  gr.  50  par 
litre.  Dans  la  periode  d’etat  des  infections,  son  taux  est  abaisse,  car 
elle  est  tixee  et  occupee  de  par  son  r61e  antitoxique  a  lutter  contre 
l’infection. 

Le  corps  jaune,  le  foie  mais  surtout  les  capsules  surrenales  qui  en 
contiennent  20  grammes  par  kilogramme  de  substance  fralche,  jouent 
le  r61e  de  centres  regulateurs  de  la  cholesterine. 

Or, -on  rencontre  dans  les  elals  pathologiques  la  cholesterine,  dans 
les  tophi  uraliques  des  goutteux  (8  gr.  p.  1000)  et  dans  les  cholestea¬ 
tomes,  sans  qu’on  puisse  induire  de  sa  presence  un  hyperfonctionne- 
ment  endocrinien. 

II  s’agit  done  purement  et  simplement  d’un  processus  de  defense 
locale. 

Comme  on  le  voit  nous  ne  nous  eloignons  pas  en  ce  qui  concerne 
la  palhogenie  du  cholesteatome  de  la  maniere  de  voir  de  Lemaltre  et 
Lavrand  :  «  Le  cholesteatome  n’est  pas  un  dysembryome,  mais  le 
resullat  d’un  processus  inflammatoire  suppuratif  ou  catarrhal  avec 
degenerescence  de  1’epitheliuin  de  la  muqueuse  tympano-antrale  ». 

Mais  nous  ajoutons  que  1’otite  de  1’enfant  par  sa  localisation  61ec- 
tive,  les  greffes  epitheliales  faciles,  la  rar6faction  du  tissu  osseux 
assure,  realise  mieux  qu’a  aucune  autre  periode  les  conditions  propres 
a  sa  formation. 

M.  Lemaitke.  —  Lecas  presente  par  M.  Leroux-Robert  est  typique : 
e’est  i’observation  classique  d’un  cholesteatome  ayant  realise  un  evi- 
dement  petro-mastoi'dien  sponlane  ;  de  plus,  ce  cholesteatome  est 
secondaire  a  une  otorrhee  chronique  qui  semble  remonter  a  l’en- 
fance. 

Les  cholesteatomes  serondaires  sont  tellement  frequents  que  je  me 
demaude  s’il  existe,  chez  l’homme,  des  cholesteatomes  primitifs  ana¬ 
logues  a  ceux  que  mon  ami  Roussy  a  decrit  chez  le  cheval.  Or,  je  viens 
d’observer  un  cas  qui,  a  ce  po.nt  de  vue,  est  assez  troublant.  Je  me 
propose  depublier  ce  cas  a  la  Societe  d’Oto-Neuro-Oculistique,  mais, 
puisque  la  discussion  est  ouverte  sur  l’origine  et  la  pathogenie  des 
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cholesteatomes  de  1’oreille,  je  pense  des  aujourd’hui  resumer.  devant 
notre  Societe  1’observalion  que  j’ai  observee. 

lls’agit  d’une  femme  qui  a  presenle,  il  yaquinze  ans,  une  paralysie 
du  faeial  el  de  l'audilif  el,  recemment,  une  paresie  du  Irijumeau,  un 
syndrome  de  Schmidt,  uue  reaction  meningee  aseplique  et  des  sigues 
de  la  serie  cerebelleuse  (hypermetrie,  adiadococinesie)  ie  tout  accom- 
pagne  d’une  otorrhee  dont  il  est  d.ffic.le  de  preciser  le  debut.  Cette 
malade  m’a  ele  presentee  avec  le  diagnostic  d’abces  du  cervelet  d'ori- 
gine  auriculaire,  En  raison  de  [’absence  de  slase  papillaire,  de  ralen- 
tissement  du  routs  et  de  modification  des  reflexes  et  en  raison  egale- 
ment  de  la  lenteur  de  [’evolution,  je  n’ai  pas  accepte  ce  diagnostic  et 
j’ai  pense  a  [’existence  d’une  tumeur  de  la  «  region  »  ponto-cerebel- 
leuse. 

J’ai  pratique  un  evidement  petro-mastoldien  suivi  de  la  mise  a  nu 
du  cervelet  dans  sa  region  pi  e-sinusale  jc’esl  alors,  mais  alors  seule- 
menl  que  j’ai  decouvert  une  masse  cholesteatomateuse,  du  volume 
d’une  mandarine  et  qui  tout  entiere  etait  intra-cranienne.  Cette  masse 
avait  refoule  en  dedans  cervelet  et  protuberance  et  avait  detruit 
toule  la  face  postero-inferieure  du  rocher-  me  tant  ainsi  a  decouvert 
la  carotide  interne  sur  une  etendue  de  2  cm.  1/2  a  3  centimetres. 

Telle  est.  rapidement  resumee,  cette  observation  tres  rare,  de 
choleslealome  puremqnt  infra  cr4nien  qui  pose  dans  mon  esprit, 
sans  d’ailleurs  la  resoudre,  la  question  des  cholesteatomes  primilifs 
dont,  jusqu’a  mainlenanl  j’avais  tendance  a  nier  l’existence. 

MM.  Lemaitre  et  Aubin.  —  Abces  extra-dural  avec  aphasie 
et  agraphie 

Le  malade  que  nous  desirions  vous  presenter  n’est  pas  ici ;  nous 
vous  le  presenterons  dans  une  prochaine  s6ance  avec  son  observation 
complete. 

Il  s’agit  d’un  malade  qui  nous  a  ete  adresse  avec  unj  olorrhee 
chronique  gauche  rechauffee  et  un  syndrome  des  plus  nets  d’aphemie 
et  d  agraphie  sans  cecite  ni  surdile  verbales.  Malgre  ces  signes  qui 
sonl  generalement  la  signature  de  l’abces  otil  que  du  lobe  spheno- 
temporal  gauche,  nous  avons  fait  les  plus  grandes  reserves,  car  il 
n’exislait  pas  de  stase  papillaire  ;  le  pouls  n’elait  pas  ralenti  ;  les 
reflexes  normaux  etaient  egaux  ;  enfin  la  temperature  etait  a  40°, 
ce  qui  est  assez  rare  dans  I’abces  cerebral  non  complique  de  menin- 
gite  ou  d’encephalite.  L’intervention  nous  a  montre  qu’il  s’agissait 
d’un  abces  extra-dural.  Aussitbt  l’aphemi^  et  l’agraphie  ont  diminue, 
pour  disparaitre  completement  en  cinq  a  six  jours  ;  ils  semblent  done 
qu’elles  etaient  fonction  de  1’cedeme  de  voisinage.  Moulonguet  dans 
sa  these  a  rapporle  un  cas  de  ce  genre  ;  Luc,  je  crois  en  a  publie  un 
autre  :  les  cas  de  ce  genre  sont  tres  rares  et  comme  ils  presentent 
un  interet  pratique  considerable,  nous  avons  cru  devoir  vous  presenter 
1’observation  que  nous  avons  observee. 

_MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  — Un  cas  de  tetanos 
cephalique. 

Il  s’agit  d’un  enfant  age  de  8  ans  1/2  qui  est  venu  consulter  dans  le 
service  d’oto-rhino-laryngologie  del’hopital  Bretonneau,  le4  mai  1926, 
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pour  une  contracture  permanenle  de  la  moilie  droile  de  la  /are, 
s’etant  accompagnee,  leu  nuits  precedents,  de  crises  douloureuses  de 
contractures  des  machoires  avec  morsures  dela  langue  etde  dysphagie. 

Pas  d’antecedents  particuliers ;  rougeole,  coqueluche,  varicelle. 

En  1921,  mastoi'dite  droite  d’emblee,  operee  a  Bretonneau.  Dans 
la  suite  l’ecoulement  d’oreille  ne  cesse  pas. 

En  1923,  deuxieme  intervention  a  Saint-Louis  ;  l’6coulement  cesse 
pendant  deux  ans  puis  reparait  et  oblige  a  faire  un  evidement  en 
1924.  Les  suites  operatoires  sont  bonnes,  guerison  sans  paralysie 
faciale. 

II  y  a  deux  mois,  est  apparu  du  c6le  de  l’evidement  un  leger  ecou- 
lement  de  caractere  intermittent. 

Le  dimanche  soir  2  mai,  1’ecoulement  d’oreille  plus  abondant, 
devient  legerement  sanglant.  L’enfant  parait  Ires  fatigue  et  se  couclie 
plus  t6t  que  d'habitude.  Vers  11  heures  du  soir,  il  est  pris  brusque- 
ment  d’une  crise  douloureuse  de  trismus  et  il  crie  a  ses  parents  «qu’il 
s’est  mordu  la  langue  »  (il  avait  les  dents  lellement  serrees  qu’on  ne 
pouvait  lui  ouvrir  la  bouche).  La  crise  dure  une  demi-heure,  apres 
quoi  le  malade  s’endort.  Cette  crise  se  rej.ete  trois  fois  dans  la  nuit. 

Le  lendemain  matin,  3  mai,  on  constate  une  contracture  faciale  du 
cote  droit,  avec  petits  mouvements  convulsifs  de  la  face  dans  la  jour- 
nee.  Le  trismus  survient  par  crises  et  1'enfanfc  s’alimente  difficilement 
car  il  a  de  la  peine  a  avaler. 

Les  crises  de  contracture  se  repetent  la  nuitsuivante  et  le  4  mai ,  la 
mere  vienl  consulter  a  Vhopital  Bretonneau.  A  ce  moment  l’enfant 
present  une  contracture  de  la  moitie  droite  de  la  face  ;  l’ceil  a  demi 
ouvert  se  ferme  incompletement  au  moment  du  clignement;  la  bouche, 
nettement  deviee  a  droite,  dessine  fortement  le  pli  nasogenien  ; 
lorsque  le  petit  malade  veut  boire,  rire  siffler,  on  constate  une 
ebauche  de  facies  sardoniqu.e  du  c6te  droit. 

L’enfant  peut  ouvrir  la  bouche  et  sa  langue,  fortement  deviee  a 
droite,  presente  des  morsures  qui  rappellent  celles  que  Ton  rencontre 
dans  l’epilepsie. 

En  cherchant  a  introduire  l’abaisse-langue,  nous  sommes  frappes 
de  la  resistance  que  nous  eprouvons.  La  langue  est  tres  douloureuse 
et  tres  dure,  langue  de  bois.  En  insistant  un  peu,  nous  provoquens 
du  trismus  ;  le  malade  serre  fortement  l’instrument  entre  ses  dents 
en  criant  «  qu’il  ne  le  fait  pas  expres  «. 

Si  on  le  fait  boire,  on  remarque  qu’il  absorbe  le  liquide  avec  de 
grandes  precautions,  en  espaijant  beaucoup  les  gorgees  ;  malgre  cela 
il  s’engoue  parfois. 

Cependant  on  ne  note  aucune  lesion  inflammatoire  de  la  bouche  et 
du  pharynx. . 

Pas  de  paralysie  faciale  ;  inlegrile  des  III0,  IV0,  VI0  paires. 

A  l’examen  de  l’oreille,  on  trouve  une  cavite  d’evidemenl  a  fond 
polypeux  et  ecoulement  fetide. 

Elat  general  parfait,  l’enfant  est  Ires  lucide  et  repond  tres  bien  aiix 
questions  On  note  une  dissociation  tres  nette  du  pouls  a  1 40  et  de 
la  temperature  a  38°. 

Ne  trouvant  aucune  cause  a  ces  phenomenes,  ni  dans  la  bouche  ni 
dans  le  pharynx,  et,  frappes  par  l’existence  de  ce  trismus  et  de  cette 
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dysphagie,  sine  materia,  nous  sommes  amenes  a  envisager  Phypothese 
de  tetanos.  On  envoie  le  petit  malade,  pour  supplement  d’examen,  en 
medecine,  dans  le  service  de  M.  Guillemot  ou  on  constate  une  Contrac¬ 
ture  generalisee,  peu  marquee,  predominante  aux  membres  inferieurs, 
des  reflexes  rotuliens  exageres,  du  clonus  du  pied,  un  Babinski  en 
flexion,  pas  de  troubles  de  la  sensibilile. 

On  note  des  ecorchures  multiples  sur  le  reste  du  corps,  ecorchures 
actuellement  cicalrisees. 

Tel  est  l’etat,  le  4  mai,  jour  ou  le  malade  est  hospitalise  dans  le 
service  du  Dr  Guillemot,  a  Brelonneau,  lequel  confirme  notre  impres¬ 
sion  premiere  et  porte  le  diagnostic  de  tetanos  eephalique. 

Les  jours  suivanls,  5,  6  et  7  mai,  l’elat  du  maiade  s’ameliore  avec 
cependant  au  moment  des  ponctions  lombaires  des  paroxysmes  con- 
vulsifs  de  contractures  generalises  en  opisthotonos,  qui  ne  jiaraissent 
pas  des  contractures  de  defense. 

'  Le  7  mai,  on  note,  a  droite,  quelques  signes  de  paralysie  faciale, 
comme  l’impossibilile  d’elever  ie  sourcil  etde  fermer  l’oeil.  Cette  gene 
semble  relever  de  la  contracture. 

Le  8  mai,  la  contracture  semble  gagner  le  c6le  oppose  car  la  dissy- 
metrie  est  beaucoup  moins  marquee  et  meme  le  pli  naso-genien  gau¬ 
che  est  plus  accentue  que  le  droit. 

Le  iO  mai,  aggravation  avec  ebauche  de.  generalisation.  Quatre 
crises  douloureuses  paroxystiques  en  opisthotonos  conslalees  par 
M.  Guillemot.  La  contracture  semble  gagner  la  face  du  c6le  oppose 
et  les  membres  inferieurs.  La  recherche  des  reflexes  rotuliens  deter¬ 
mine  un  spasme  des  flechisseurs  de  la  cuisse. 

Examens  de  laboratoire  fails  par  Mell°  de  PfefFel.  La  culture  du  pus 
de  la  cavile  d’evidement  reste  negative  ainsi  que  [’injection  a  la  sou- 
ris.  Ponction  lombaire:  lymphocytose  et  albuminose  normale. 

Des  son  entree  a  l’hdpital,  le  petit  malade  a  ete  traile  d’une  fa?on 
tr^s  active.  On  lui  a  fait  journellement  80  centimeLres  cubes  de  serum 
antitetanique,  40  sous-cutane,  30  intramusculaire  et  10  intra-rachi- 
dien  quand  Tabsence  de  crises  spasmodiques  le  permet. 

Nous  croyons  que  le  diagnostic  ne  peut  etre  mis  en  doute.  Nous 
sommes  en  presence  d’un  cas  de  tetanos  eephalique  survenu,  d’une 
fapon  assez  brusque,  chez  un  enfant  de  8  ans  1/2  et  a  evolution  favo¬ 
rable.  Le  pronostic  semble  bon  en  effef,  l’absence  de  dyspnee  indique 
que  les  muscles  respiraloires  ne  sont  pas  touches.  II  y  a  cependant 
une  reserve  a  faire  puisque  le  malade  a  fait  une  ebauche  de  generali¬ 
sation.  Par  consequent,  utilite  de  continuer  le  traitement  serothera- 
pique,  d’une  fagon  tres  intense  (1). 

Une  question  inleressante  pouvait  se  poser:  s’agissait-il  d'une  otite 
rechauffee,  compliquee  de  phenomenes  tetaniformes?  Nous  rappelons 
qu’ici  meme  M.  iMoulonguet  a  rapporte,  il  y  a  quelque  temps,  une 
observation  de  thrombophlebite  sinusienne  avec  sympldmes  tetanifor¬ 
mes  Dans  notre  cas,  aucun  symptdme  de  thrombose,  pas  la  moindre 
sensibilite  de  l’apophyse,  temperature  tres  legere,  pas  de  rechauffe- 
raent  en  dehors  du  petit  ecoulement  signale. 

1.  Depuis  la.dale  de  la  presentation  du  malade,  la  gu6rison  a  Ct6  obtenuo  et 
1  enfant  est  sorti  de  l’hfipitat  le  30  mai. 
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Les  recherches  de  laboratoire  negatives  sont  de  peu  de  valeur  puis- 
qu’elles  peuvent  etre  negatives  dans  les  cas  les  plus  confirmes. 

Une  quest  on  se  posait  encore,  c’est  celle  de  la  porle  d’entree  pro¬ 
bable.  Nous  savons  que  bien  souvent,  on  ne  peut  deceler  avec  certi¬ 
tude  le  point  d’inoculation.  Nous  nous  sommes  demandes  cependant 
si  on  ne  pouvait  incriminer  ici  levidement  infecte,  car  les  multiples 
ecorchures  dejacicatrisees  que  1’enfanl  presentait  surle  resie  ducorps, 
sont  celles  que  Ton  rencontre  chez  tous  les  ecoliers.  II  n’en  exislait 
pas  d’ailleurs  au  niveau  de  la  tele. 

Le  petit  malade  ayant  ele  placS  dans  une  ecole  de  plein  air,  on 
pouvait  se  demander  si,  etant  donne  les  occasions  plus  frequenles 
qu’il  avait  de  souiller  son  oreille  avec  de  la  terre,  cette  cause  ne 
pouvait  elre  incriminee. 

Un  autre  point  nous  parait  egalement  interessant.  En  general  dans 
le  telanos  cephalique  de  Rose,  il  exisle  une  paralysie  lac. ale.  Ici  nous 
avons  constate  une  inlricalion  de  signes  de  contracture  el  de  paraly¬ 
sie  faciale  par  spasme,  entrainanl  une  impossibility  de-  mouvements 
volontaires.  Cette  observation  est  a  rapprocher  de  celles  signalees 
pendant  la  guerre,  par  M.  Courtois  Suffit.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  qui  vonl  depuis  la  forme  dysphagique  simple  jusqu’a  la  forme 
hydrophobique,  il  signalequ  on  observe  assez  souvent  des  phenomenes 
de  contraciure  et  non  pas  de  paralysie  faciale.  Dans  ces  cas  la  con¬ 
tracture  gene  et  peut  meme  supprimer  la  contracture  volonlaire. 

Quelle  est  la  cause  exacte?  Nous  sommes  reduils  a  une  hypothese. 
Neanmoins,  on  peut  adinettre  que  cet  enfant,  en  jouant,  s'est  inlro- 
duit  de  la  terre  dans  sa  cavite,  l’a  infectee  et  cette  infection  serait  le 
point  de  de  'art  de  la  maladie  acluelle. 

Je  serais  heureux  d’avoir  des  renseignemenls  au  point  de  vue  evo¬ 
lution  possible  d’infeclions  de  ce  genre. 

M.  Lemaitre. —  La  porte  d’entree  esLelle  la  cavite  d’evidement? 
Si  je  pose  cette  question,  c’est  parce  que  |e  1‘s  sur  la  feuille  d’obser- 
vation:  plaies  multiples  du  corps  et  qu’il  est  classique  d  admeltre  que 
la  porte  d’enlree  du  telanos  peut  etre  insignifianle;  alors  je  ne  con-  ' 
nais  pas  par  ailleurs  de  cas  ou  une  cavite  d’evidement  petro-masto'i- 
dien  ait  ele  incriminee. 

M  Anure  Bloch. —  A  cet  egard,  nous  avons  fait,  commeje  l’aidit, 
un  examen  minutieux  des  teguments.  En  ce  qui  concerne  ces  plaies 
multiples  ce  sont  des  petites  excoriations  comme  en  ont  tous  les  enfants 
de  cet  age.  Notamment  cet  enfant  a  une  ecorchure  au  niveau  du 
genou  gauche,  ecorchure  legere  deja  cicatrisee  et  qui  ne  donne  nulle- 
ment  l’impression  d’une  plaie  infectee. 

J’insiste  sur  ce  fait  que  les  phenomenes  ont  debute  du  c6te  droit  de 
la  face,  correspondant  au  c6te  de  l’evidement  infecte. 

M  Andre  Bloch  .  —  Goitre  asphyxiant  opere  d’urgence  chez 
une  fillette  agee  de  13  ansl/2. 

Cette  enfant  avait  ete  repue  d’urgence  a  Bretonneau  parce  qu’elle 
etait  en  etat  d’asphyxie  imminente.  Elle  avait  un  tres  violent  tirage 
sus  et  sous-sternal  et  au  premier  examen,  on  constatait  un  tr&s  volu- 
mineux  goitre  occupant  la  ligne  mediane  et  s’etendant  aux  regions 
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laterales  da  cou  surtout  a  droite.  Cetle  enfant  n’a  que  13  ans  1/2  ; 
reglee  depuis  six  mois,  elle  est  tres  developpee  pour  son  age. 

Le  goitre  datait  de  plus  d’un  an  et  avail  augmente  de  volume  pro- 
gressivement  jusqu’ici  sans  signe  d’hyperthyroidie. 

II  y  a  une  quinzaine  de  jours,  la  mere,  inquiete  du  developpement 
de  la  tumeur,  va  consuller  un  medecin  qui  prescrit  de  1’hemalo-elhy- 
roidine  et  du  curiode-arsenie.  A  parlir  de  cette  epoque,  on  constate 
une  augmentation  extremenent  rapide  du  goitre.  Les  crises  de  suffo¬ 
cations  apparaissent,  d’abord  legeres  puis  intenses  et  dans  i’intervalle 
une  dyspnee  continue  s’inslalle  progressivement.  On  note  une  toux 
spasmodique  a  caractere  aboyant.  Une  crise  de  suffocation,  plus  forte 
que  les  precedentes,  apparait  dans  la  nuit  du  dimanche  au  lundi 
(2  a  3  mai)  et  determine  l’hospitalisation  immediate  de  la  malade. 
Aucun  antecedent  a  signaler,  pas  d’augmentation  du  volume  du  goitre 
au  moment  des  epoques  menslruelles.  Cependant  l’augmentation 
acluelle  semblerait  coincider  avec  i’epoque  des  regies.  Gelles-ci 
auraient  ete  beaucoup  pins  abondantes  que  normalement  La  laryn- 
goscopie  a  ete  impossible  avanl  l’intervention  elant  donne  1’elat  de 
dyspnee  de  la  malade.  Plut6t  que  de  tenter  une  tracheotomie  qui  eut 
ete  d’adleurs  lr6s  difficile,  j’ai  pense  que  je  ferais  mieux  d’essayer 
d’exlirper  la  tumeur.  L’intervention  a  ete  assezlaborieuse.  J’ai  d’abord 
sectionne  l’isthme  sur  la  ligne  mediane  et  enleve  la  partie  gauche 
puis  ensuite  la  partie  dr.oite  de  la  tumeur  et  la  dyspnee  a  disparu  assez 
rapidement.  La  malade  a  ce  moment  nous  a  inquiries  et  il  a  fallu 
recourir  a  des  injections  de  cafeine.  Gontrairement  ace  que  je  suppo- 
sais,  je  n’ai  pas  trouve  d’hemorragie  a  l’inlerieur  de  ce  goitre. 

Les  suites  ont  ele  bonnes,  reserve  faite  d’une  poussee  de  tempera¬ 
ture  qui  est  assez  habituelle  en  pared  cas.  Actuellement,  1’enfant  va 
bien,  et  je  crois  qu’elle  va  guerir  sans  autre  incident. 

M.  Sebileau.  —  Avez-vous  enleve  tout  le  corps  thyroi'de?  Gar  je 
trouve  a  i’enfant  un  aspect  special  .  elle  est  blanchatre  ;  elle  a  de  loin 
un  aspect  gelalineux  et  je  me  demande  si  elle  n’est  pas  au  stade  pre¬ 
mier  de  phenomenes  myxcedemaleux. 

M.  Andre  Bloch.  —  II  y  avait  a  droite  une  tumeur  isolee  et  a 
gauche  une  autre  petite  tumeur  distincte  de  la  precedente,  et  d’une 
fagon  absolument  nette,  je  suis  certain  d’avoir  laisse  en  place,  du 
c6le  gauche,  une  quantile  appreciable  de  tissu  thyroidien  d'aspect 
normal  macroscopiquement.  A  droite  1’ai  respecte  les  p  ralhyroides 
et  les  pedicules.  Je  crois  done  qu’actuellement,  reserves  faites  d’un 
defaut  de  fonctionnement,  cette  enfant  conserve  une  quantile  appre¬ 
ciable  de  lissus  thyroidien. 

M.  Lemaitre.  —  L’asphyxie,  dans  les  cas  de  ce  genre,  gene  consi- 
derablement  l’acte  operaloire  ;  d’autre  part,  la  tracheotomie  est  par- 
fois  mpossible.  G’est  alors  que  l’introduction  d’un  endoscope  dans  la. 
trachee  est  une  manoeuvre  precieuse.  J’ai  du  y  recourir  dans  un  cas. 
ou  il  aurait  ete  impossible  d’intervenir  autrement  ;  Halphen  a  d’ail- 
leurspublie  une  note  a  ce  sujet  :  «  La  tracheotomie  sur  mandrin  »  et 
je  crois  que  cette  technique  est  employee  dans  le  service  de 
M.  Sebileau . 

Je  voudrais  demander  a  noire  collegue  Andre  Bloch  si  l’examen 
histologique  du  «  goitre  »  a  ete  pratique  :  ilest  parfois  fort  instructif; 
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dans  deux  cas  il  m’a  revele  un  epithelioma  encapsule  que  ni  la 
clinique  ni  l'ariatomie  macroscopique  ne  permettaieut  de  soup<?on- 

M.  Andre  Bloch.  —  II  y  a  un  fragment  qui  est  en  ce  moment-ci  a 
l’examen  histologique  ;  je  vous  communiquerai  les  resulals. 

En  ce  qui  concerne  ma  malade,  a  ses  epoques  menslruelles,  il  n’y 
a  pas  eu  une  poussee  comparable  a  celle-ci. 

Quant  a  l’inlubal  ion  dont  parle  M.  Lemaitre  j’aurais  euenormement 
de  mal,  cetle  enfant  etant  dans  un  etat  tel  qu’elle  ne  pouvait  meme 
pas  ouvrir  la  bouche  ;  elle  avail  un  lirage  intense  et  shl  avait  fallu 
que  je  lui  fasse  une  anesthesie  locale  je  ne  sais  si  j’aurais  pu  le  faire. 

J’aurais  ete  heureux  de  savoir  si  M.  Sebileau  a  vu  des  goitres  aug- 
menter  de  volume  dans  des  proportions  semblables  et  aussi  vite. 

M.  Baldenvveck.  —  Est-ce  possible  operatoirement  de  distinguer 
des  parathyroides  ?  Je  pose  cette  question,  parce  que  dans  un  article 
d’un  journal  americain,  l’auteur,  dont  le  nomm’echappe,  recommande 
d’enlever  les  parathyroides  et  de  les  reimplanter  dans  le  corps  du 
sterno-masloi'dien.  Plus  exactement  la  technique  est  la  suivante  :  il 
enleve  le  corps  thyro'ide,  le  disseque  et  cherche  les  parathyroides  dans 
la  piece  operatoire  enlevee  et,  secondairement,  il  l’inclut  dans  le 
muscle . 

Granet  (Presente  par  le  Dr  Baldenweck).  —  Un  cas  d’evidement 
petro-mastoidien  spontane. 

Mme  Marlhe  R...  agee  de  41  ans  vianl  consuller  en  avril  1924  dans 
le  service  du  Dr  Baldenweck  pour  une  otorrhee  gauche  datant  de 
Penlance.  Celle-ci  serait  survenue  a  l’Sge  de  10  ans  a  la  suite  d’un 
traumatisme  cranien:  chute  sur  la  region  auriculaire  gauche  qui  aurait 
ete  suivie  d’otorragie  et  de  surdile  homolaterale.  Cet  ecoulement  a 
persistedepuis  cet  agi  avec  de3  alternatives  d’amelioration  et  d’aggra- 
vation. 

On  ne  note  dans  les  antecedents  de  la  malade  aucune  trace  de  fievre 
6ruptive  ou  de  maladie  infectieuse  qui  ait  pu  aggraver  les  lesions. 
D’aulre  part  elle  avait  ete  operee  de  se3  amygdales  et  ses  vegetations 
a  l’age  de  S  ans  deux  ans  avant  son  traumatisme; 

Ses  parents  latirentsoigner  immediatemental’hOpital  Saint-Joseph : 
soins  reguliers  jusqu’a  l’age  de  16  ans  ou  devant  cetle  otorrhee  per- 
sistante  le  Dr  Chatellier  praliqua  l’ablation  des  osselels. 

Pendant  des  annees  la  malade  continue  a  recevoir  des  soins  sous 
forme  de  pansemenls  a  l’alcool  et  de  meches. 

De  1914  a  1924  elle  neglige  complelemenl  son  oreille. 

En  1924,  recrudescence  de  I’ecoulemenl  qui  devient  tres  abondant, 
extrememenl  fetide,  avec  douleurs  hemicraniennes  gauches  qui  deci- 
dent  la  malade  a  venir  consulter  a  Biaujon.  A  ce  moment,  on  se 
trouve  en  presence  d’un  ecoulement  extremement  abondant  et  de  Ires 
mauvaise  odeur.  Apres  avoir  neltoy6  le  conduit  on  constate  que  Ton 
se  trouve  en  presence  d’une  vaste  cavite  remplie  de  debris  de  cho- 
leslealome 

En  plus  de  sa  douleur  hemicranienne,  qui  ne  s’accompagne  pour-  ' 
lant  d’aucun  signe  du  c6le  du  pouls  ou  des  yeux  pouvant  faire  penser 
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auae  collection  cerebrale,  la  malade  se  plaint  de  vertices.  Ceux-ci, 
du  reste,  daleraient  de  l’enfance,  s’accompagnant  parfois  de  nausees; 
ils  sont  peu  frequents. 

On  nc  constate  pas  de  nystagmus  spontane,  pas  de  signe  de  la 
fistule,  pasde  paralysie  faciale.  L’audition  normalea  droite  est  extreme- 
ment  diminuee  du  cote  gauche.  L’examen  labyrinthique  par  l’epreuve 
de  Kobrak  montre  une.  legere  hyperexcitabilite. 

On  soigne  la  malade  pendant  trois  mois  d’une  fapon  quotidienne  par 
des  lavages  a  la  canule  d’Harlmann  et  des  meches  alcoolisees  tassees 
dans  la  cavite,  puis  pendant  un  mois  on  fait  des  pansements  tous  les 
deux  jours.  A  ce  moment  l’ecoulement  est  tari  et  la  cavite  complete- 
ment  epidermisee  se  trouve  dans  l’etat  ou  nous  la  retrouvons 
aujourd’hui. 

Les  douleurs  ainsi  que  les  vertiges  so  sont  exlremement  ameliores. 

Rien  d’aulre  a  signaler  au  point  de  vue  laryngologique  en  dehors 
d’un  petit  eperon  de  cloison  a  gauche  et  d’nne  rhinite  hyperlrophique 
que  1’on  traile  par  des  cauterisations.  Rien  au  sinus. 

Cette  guerison  s’est  maintenue  pendant  deux  ans  quand,  il  y  a  une 
dizaine  de  jours,  a  la  suite  d’un  coryza  la  malade  a  presenle  un  petit 
ecoulement  pour  lequel  elle  est  revenue  consulter  le  8  mai. 

On  se  trouve  en  presence  d’une  cavite  rappelant  exactement  une 
cavite  operatoire  d’evidement  apres  plastique.  La  caisse  est  legere- 
ment  augmentee  de  volume,  le  massif  du  facia:  tres  largement  abrase 
se  continue  en  arriere  par  une  petite  cavite  de  dimension  d’un  pois: 
le  tout  bien  epidermise. 

On  constate  simplemanl  aujourd’hui  un  leger  suintement  avec 
debris  epidermiques  dans  la  parlie  anterieure,  au  niveau  de  l’oi'ifice 
tubaire. 

L’audition  normale  a  droite  est  sensiblement  conservee  du  c6te 
gauche  :  la  montre  n’est  perdue  qu’au  contact,  la  voix  haute  a  2  m.  50, 
la  voie  ehuchotee  a  0  m.  40.  La  serie  des  diapasons  de  Hartmann, 
silencieuse  dans  la  zone  grave  n’est  per?ue  qu’a  partir  du  diapason 
512.  Le  monochorde  est  entendu  jusqu’a  la  division  31. 

Cette  malade  nous  a  paru  interessanle  a  presenter  du  fait  qu’au 
cours  de  sa  longue  suppuration  la  nature  a  realise  sponlanement, 
tout  en  respectant  les  organes  voisins,  la  cavite  operatoire  que  nous 
pratiquons,  cavite  qui  se  trouve  correctement  epidermisee. 

Moulonguet.  —  Presentation  de  malade  atteint  de  tubercu- 
lose  a  forme  osteo-cartilagineuse. 

Cette  malade  vous  a  ete  presentee,  il  y  a  juste  un  an  pour  une 
luberculose  nasale  a  forme  osteo-cartilagineuse ;  le  diagnostic  Clini¬ 
que  de  cette  malade  avait  ete  confirme  par  l’examen  histologiqjue. 
Cette  malade  a  subi  un  traitemerit  radio-therapique  a  l’h6pital  Saint- 
Antoine  pendanttrois  mois  sous  la  direction  du  Dr  Solomon.  Gomme 
vous  le  voyez,  son  etat  s’est  grandement  ameliore;  la  tumefaction  qui 
voussurait  la  charpente  osteo-cartilagineuse  du  nez  et  lui  donnait 
un  aspect  «  en  pomme  de  terre  »  a  entieremenl  disparu;  il  exisle, 
au  contraire,  une  cerlaine  concavite  de  l’arete  nasale,  due  a  la  large 
perforation  du  cartilage  de  la  cloison.  Il  faut  noter,  toutelois,  que 
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devolution  du  processus  tuberculeux  n’estpas  entierement  juguleeet 
que  les  bords  de  la  perforation  de  la  cloison  sont  encore  tres  bour- 
geonnants.  Cette  malade  suit  actuellement  un  traitement  de  cauteri¬ 
sations  ignees. 


Leroux-Robert  (presente  par  M.  Bourgeois).  —  Contribution  au 
traitement  des  luxations  simples  de  la  cloison  nasale. 

Au  cours  de  l’intervention  sur  les  luxations  simples  du  cartilage 
de  la  cloison,  sans  courbure  de  compensation  du  septum,  le  decolle- 
ment  de  la  muqueuse  est  parfois  gene  par  des  adherenees  chondio- 
periostiques  d’aulant  plus  fortes,  que  ces  luxations  ont  le  plus  souvent. 
une  origine  traumatique  avec  formation  de  lissu  fibreux  cicalriciel. 

La  dissection  des  iambeaux  muqueux  est  parfois  penible  et  peut 
entrainer  leur  perforation. 

La  rugination  unilaierale  est rendue  difficile  par  le  manque  de  point 
d’appui  sur  le  carti.age  qui  fait  ressort. 

Le  speculum  de  Killian  est  Ires  utile  pour  ce  decollement,  grace  a 
son  action  symetrique  bilaterale.  Encore  ne  rugine-t-il  pas  et  ne  peut- 
il  agir  que  lixe  sur  une  position  determinee. 

Aussi  avons-nous  fait  construire  un  speculum  rugine  articule  a 
.  action  synergique. 

Instrumentation  nouvelle. —  Les  deux  branches  paralleles  d’un  spe¬ 
culum  de  Killian,  portent  vers  leur  partie  moyenne,  deux  petiles  rugines 
articulees  pouvant  a  volonte  se  placer  dans  le  prolongement  de  ces 
branches  paralleles,  ou  former  avec  elles  un  angle  ouverl  en  dedans. 

Le  genou  de  l’articulation  porte  deux  tenons  horizonlaux  pour  le 
maintien  enlre  le  pouce  et  l’index. 

Pour  une  position  determinee  du  speculum  la  rugination  syner¬ 
gique  peut  etre  parallele  ou  concentrique,  ce  qui  donne  le  maximum 
de  fac.lite. 

Modification  de  technique.  —  L’aneslhesie  superficielle  est  faite  au 
Bonain,  I’anesthesie  profonde  sur  les  deux  faces  du  cartilage,  a  l’aide 
de  no vocalne  a  1  °/0- 

L’incision  est  pratiquee  sur  le  bord  meme  de  la  cloison  luxee, 
maintenue  comme  si  on  voulait  l’enucleer,  entre  le  pouce  et  l’index 
de  la  main  gauche.  Une  legere  amorce.de  dissection  est  faile,  soit  en 
prolongeant  le  mouvement  d’enuclealion  digitale,  soit  au  bistouri. 

Le  speculum-rugine  est  alors  mis  en  place  sur  les  deux  faces  du 
carlilage.  Les  deux  branche-,  maintenues  symetriquement  des  deux 
c6tes  entre  le  pouce  et  l’index  agissent  dans  1’axe  meme  du  cartil  ige, 
en  decollant  la  muqueuse,  a  la  fagon  d’un  soc  de  charrue,  chaque 
rugine  pouvant  decrire  un  arc  de  cercle  autour  de  l’articulation. 

Le  decollement  se  poursuit  comme  il  convient. 

La  cloison  mise  a  nu  est  resequee. 

La  reunion  des  Iambeaux  et  leur  accollement  a  la  muqueuse  oppo- 
see  se  fait  facilement  par  tamponnement  du  c6te  seul  ou  la  luxation 
proeminait  pendant  quarante-huit  heures  a  la  gaze  a  ferripyrine,  puis 
s’il  y  a  lieu  par  un  pansement  quotidien  pendant  quelques  jours  avec 
de  petites  lanieres  au  peroxyde  de  zinc. 
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SOClfiTE  DE  LARYNGOLOG1E  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Seance  du  / 1  juin  ■1926. 

President  :  M.  H.  Bourgeois. 


M.  G.  Worms.  —  Cellulites  orbitaires  d’origine  sinusienne. 
Considerations  cliniques  et  therapeutiques. 


L’histoire  des  cellulites  orbitaires  d’origine  sinusienne  est  aujour- 
d’hui  bien  connue. 

A  parcourir  le  substantiel  Rapport  de  M.  F.  Lemaitre,  on  serait 
m6me  tenle  de  croire  qu’il  n’y  a  plus  rien  a  dire  sur  la  question,  rien 
de  nouveau  s’entend,  rien  qui  sortede  l’expose  assez  banal  de  quelques 
faits  confirmatifs.  Et  cela  ne  laisse  pas  que  d’etre  assez  vrai. 

Les  dilferentes  formes  anatomocliniques  de  ces  complications  n’y 
sonl-elles  pas  etudiees,  leurs  divers  modes  pathogeniques  exposes  el 
discutes  ? 

II  demeure  cependant  quelques  paints  obscurs  sur  lesquels  denou- 
veaux  exemples  sont  capables  de  jeter  quelques  lumieres  C’est  pour- 
quoi  je  me  permets  de  vous  presenter  aujourd’hui,  a  l’occasion  de  la 
communication  de  mon  ami  Liebault,  les  trois  malades  que  voici. 
J’essayerai  de  tirer 'de  leurs  observation's  fes  enseignements  qu’elles 
comportent. 

G..  ,  sapeur-pompier  21  ans. 

Est  pris  brusquement  le  2  mai  1926  de  rhinopharyngite  avec  cour- 
bature  et  fievre  (40'1j. 

Le  soir  meme,  la  paupiere  superieure  droite  se  tumefie,  sans  dou- 
leur. 

L’oeil  ne  devient  douloureux  que  le  lendemain. 

Les  phenomenes  locaux  s’aggravent  et  le  malade  est  hospitalise  le 


A  i’entree,  le  malade  se  plaint  de  souffrir  dans  le  fond  de  l’orbite 
droite.  La  douleur  est  aggravee  par  la  palpation  de  l’oeil. 

On  constate  un  gros  oedeme  de  la  paupiere  superieure,  un  oedeme 
plus  modere  a  la  paupiere  inferieure. 

Exophtalmie  nette,  directe,  irreductible.  Chemosis  surtout  marque 
dans  Tangle  interne.  Leg&re  secretion  purulente  dans  le  cul-de-sac 
inferieur. 

Les  mouvements  du  globe  sont  un  peu  douloureux.  La  mobilite  de 
l’ceil  est  toutefois  conserves. 

A  droite  la  vue  a  sensiblement  diminue.  V.  0.  D.  3/10. 

Legere  congestion  des  veines  papillaires. 

La  rhinoscopie  montre  une  grosse  deviation  de  la  cloison  a  con- 
vexite  droite  qui  s’ oppose  a  l’examen  complet  du  meat  moyen,  meme 
apres  cocai'nisation. 

La  voute  du  cavum  est  tapissee  de  muco-pus  assez  abondant.  Mais 
le  malade  mouche  peu. 

Douleur  vive  a  la  pression  de  la  paroi  interne  de  l’orbite.  Legere 
sensibili  e  a  la  pression  du  rebord  superieur  interne  de  1’orbite. 
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Diaphanoscopie.  —  Le  sinus  frontal  droit  s’ eclaire  un  peu  raoins  que 
le  gauche 

Badioyraphie.  —  Voile  des  sinus  fronto-ethmoidaux  droits. 
Temperature  oscille  entre  38°5  et  39°5. 

Apres  deux  jours  d'observalion,  au  cours  desquels  on  pratique  la 
thermotherapie  humide  et  la  disinfection  des  fosses  nasales  sous 
coca'ino-adrenalisation,  je  me  decide  a  ouvrir  1  orbite. 

Cette  determination  est  prise  en  raison  de  la  persistance  des  symp- 
tomes  locaux,  de  la  fievre,  et  du  resultat  de  l’examen  du  sang,  qui  a 
monlre  une  leucocytose  abondante  (45.000  globules  blancs  par  milli¬ 
metre  cube). 

7  mai.  —  Sous  analgesie  locale,  je  pratique  une  incision  sur  le 
rebord  superieur  et  la  face  interne  de  Torbite ;  apres  rugination  du 
perioste,  j’inspecte  minutieusement  les  parois  du  sinus  frontal  et  des 
cellules  ethmo'idales  sans  trouver  trace  de  lesions  osseuses  ni  collec¬ 
tion  sous-periostee. 

J'incise  le  long  de  sa  partie  superieure  le  sac  orbilaire  d’ou  jaillit 
immedialement  un  flot  de  pus  jaunatre,bien  lie,  mele  au  sang. 

Une  sonde  canelee  introduile  dans  la  breche  en  facilite  Tissue. 
Deux  petits  drains  de  Dakin  sont  places  dans  le  foyer  pour  irrigation 
discontinue  au  serum  artificial.  Chaque  jour,  on  change  le  pansement. 

Des  le  surlendemain  de  ^operation,  la  temperature  lombait  a  la 
normale. 

Le  foyer  est  aujourd’hui  bien  pres  d’etre  ferme,  et  le  malade  va 
sortir  complete  i.ent  gueri  sans  que  j’aie  eu  besoin  d’ouvrir  ses  sinus. 
Le  simple  traitement  endonasal  par  meches  de  cocaine  adrenaline  a 
suffi  a  drainer  ces  cavites. 

L’acuite  visuelle  est  revenue  a  la  normale. 

L’examen  bacteriologique  a  monlre  que  le  pus  recueilli  au  niveau  de 
Torbite  etait  riche  en  streptocoques  hemolyliques. 

Les  memes  germes  onl  ete  relrouves  au  niveau  des  secretions  du 
rhinopharynx.  , 

B  ..,  20  ans. 

Est  pris  le  2  mai,  d’un  coryza  leger  et  de  cephalee  occipitale  a 
predominance  droile. 

Le6  mai  1926,  il  commence  a  souffrir  de  Tceil  droit;  les  paupieres 
se  tumefient  rapidemenl  el  en  une  journee,  le  globe  est  eniierement 
cache  par  I’oedeme  palpebral  diffuse  vers  la  racine  du  nez  et  a  la  region 
frontale.  Fievre  moderee  l38’5).  On  pense  a  un  debut  d’erisypele  de 
la  face  et  on  dirige  la  malade  sur  le  service  des  conlagieux. 

Le  1 1  mai,  la  scene  se  precise  ;  les  phenomenes  s’accusenl  du  c6te 
de  Torbite  et  le  malade  est  evacue  sur  notre  service. 

A  Tentree,  nous  constatons  : 

Un  gros  oedeme  des  deux  paupieres,  plus  marque  au  niveau  de  la 
paupiere  superieure  et  vers  Tangle  interne. 

Une  exophlalmie  prononcee,  directe,  irreductible,  avec  limitation 
Ires  prononcee  des  mouvements  du  globe,  qui  toutefois  ne  sont  pas 
douloureux. 

Chemosis  modere. 

Secretions  conjonctivales  legeres,  muco-purulentes; 

Absence  de  lesions  corneennes. 
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Fond  d'ceil.  —  Congestion  desveines  papillaires.  Leger  flou  du  bord 
temporal  de  la  papille.  V.  0.  D.  4/10. 

Examen  des  fosses  nasales.  —  Aspect  congestif  de  la  muqueuse 
sans  pus  dans  le  meat  moyen. 

Apres  cocaino-adrenalisation,  apparition  de  quelques  mucosites  au 
niveau  du  meat  moyen  et  de  la  fente  olfactive. 

Prelevement  a  l’aide  d’une  pipette-sterile  en  vue  de  l’analyse  bacte- 
riologique,  celle-ci  revele  la  presence  de  slrepiocoques  hemolytiques 
abondants  dans  le  mucus  nasal. 

Les  sinus  frontaux  et  maxillaires  s’eclairenl  des  deux  c6tes. 

Radiographie. —  Leger  voile interqssant  les  sinus  droits;  l’ethmolde 
parait  touche  davantage. 

Nous  nous  arrelons  au  diagnostic  de:  Cellulite  cedemaleuse  de  la 
cavite  orbitaire  au  cours  d’une  poussee  de  polysinusite  fluxionnaire. 

La  temperature  oscille  a  peine  au-dessus  de  38°. 

Le  traitement  institue  consisle  en  : 

a)  Pansements  humides  permanents  sur  l’ceil  droit.  L’humidile  est 
entretenue  par  l’irrigalion  discontinue  au  serum  artificiel  tiede  a 
l'aide  de  tubede  Dakin. 

h)  Application  de  cocaine-adrenaline  dans  la  region  du  meal  moyen 
suivie  d’inhalalions  eucalyplolees  et  d’instillation  de  collargol. 

Une  ponction  du  sinus  maxillaire  droit  est  restee  blanche. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  prolonge  pendant  six  jours, 
l’exophlalmie  tend  aregresser. 

Le  15  juin,  la  cephalee  a  completement  cesse. 

L’apyrexie  est  complete,  la  muqueuse  nasale  est  normale.  Mais 
l’aspecl  du  fond  d’oeil  revele  une  hyperemie  plus  marquee  de  la  papille 
et  surtoutl’acuitevisuelle  a  baisse  du  jour  au  lendemain  de4/10  a  2/10. 

De  plus,  on  note  pour  la  premiere  fois,  un  certain  degre  d’hypoes- 
thesie  corneenne. 

Devant  cette  aggravation  de  l’elat  oculaire,  nous  nous  decidons  a 
intervenir. 

17  mai.  —  Sous-anesthesie  locale.  Incision  sur  le  rebord  orbitaire 
superieur,  se  recourbant  au  niveau  de  Tangle  interne. 

Decortication  du  perioste.  La  reclinaison  du  sac  orbitaire  permet 
de  verifier  l’elat  de  la  paroi  inferieure  du  sinus  frontal,  des  parois 
des  cellules  elhmoldales  :  elles  offrent  un  aspect  absolument  normal. 
Pas  trace  d’etfraction  par  le  pus. 

Un  coup  de  gouge  surle  plancher  de  I’antre  frontal  ne  revele  aucune 
secretion  :  la  muqueuse  est  un  peu  epaissie  et  hyperemiee. 

L’ouverture  longitudinale  du  sac  orbitaire  met  a  nu  le  tissucellulo- 
graisseux  qui  fait  immediatement  saillie. 

Des  veines  apparaissent  congestionnees,  absence  de  pus. 

Une  exploration  prudente  de  l’orbite  a  la  sonde  eannelee  ne 
decouvre  aucune  collection. 

^  Je  ferme  incompletemenl  la  breche  orbitaire,  en  y  laissant.un  petit 

Des  le  lendemain,  l’exophtalmie  a  sensiblement  diminue  el  la  vision 
de  l’ceil  droit  a  augmente.  V.  0.  D.  3/10. 

-L/amelioralion  se  poursuit,  et  je  vous  presente  aujourd’hui  (12  jours 
apres  l’inlervention)  le  malade  pratiquement  gueri.  La  saillie  orbi- 
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laire  est  pour  ainsi  dire  complelement  dissipee,  l’acuile  revenue  a  la 
normale  aiusi  que  l’aspect  ophtalmoscopique. 

Ducbte  des  fosses  nasales,  on  ne  decele  aucune  modification  patho- 
logique. 

Voici  la  curieuse  observation  du  troisieme  malade. 

G’est  un  jeune  soldat,  D...,  21  ans,  qui  fut  evacue  de  l’armee  du 
Rhin  sur  mon  service,  le  29  avril  dernier 
Le  21  fevrier  1926,  au  cours  d’un  match  de  foot-ball,  il  est  blesse 
a  la  main  droite.  La  plaie  s’infecte  et  des  accidents  septicemiques 
d’allure  grave  eclatent. 

Fievre  a  grandes  oscillations  et  apparition  d’une  collection  suppu- 
ree  dans  la  region  sous-pectorale  droite. 

L’ouverture  de  ce  phlegmon  est  suivie  d’une  sedation  momenlanee 
des  accidents,  quand  dix-neuf  jours  apres,  survient  brusquement  un 
oedeme  volummeux  des  deux  paupieres  gauches  avec  exophtalmie  et 
chemosis.  Eu  meme  temps  la  temperature  remonte  a  49°. 

Les  phenomenes  s’aggravent  d’un  cedeme  diffus  du  massif  facial 
superieur,  et  une  incision  pratiquee  au  point  culminant  de  la  tume¬ 
faction  sous  la  paupiere  inferieure  gauche,  le  long  du  rebord  orb.taire 
donne  issue  a  du  pus  meledesang.  Une  sonde  cannelee  est  enfoncee 
jusque  dans  la  cavite  orbitaire,  le  long  de  la  paroi  inferieure.  Drai¬ 
nage,  pansements  humides. 

Une  amelioration  se  produit  les  jours  suivants  et  permet  de  com¬ 
pleter  l’examen  des  cavites  adjacentes. 

La  rhinoscopie  montre  un  peu  de  muco-pus  dans  le  meat  moyen  gauche. 
La  diaphanoscopie  montre  qu’a  gauche,  le  sinus  maxillaire  s’eclaire 
un  peu  moins  bien  que  du  c6te  oppose. 

On  institue  un  traitement  rhinoscopique  :  inhalations,  instillations 
de  collargol,  applications  de  meches  de  cocai'ne-adrenalme. 

La  fievre  baisse  notablement,  mais  il  persiste  une  tumefaction  assez 
notable  de  la  joue  et  la  plaie  d'incision  orbitaire  demeure  fistuleuse. 
Bien  plus,  il  se  forme  sur  la  region  malaire  inferieure  une  petite  col¬ 
lection  purulente,  qui,  apres  evacuation,  ne  se  ferme  pas  non  plus. 

G’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  entre  au  Val-de-Grace, 
presentant  une  tumefaction  diffuse  de  la  joue  gauche,  sur  laquelle 
tranchent  deux  orifices  fistuleux,  l’un  au  niveau  du  rebord  orbitaire, 
l’autre  a  la  partie  inferieure  de  la  joue.  Suppuration  abondante. 

Il  existe  en  outre  une  rhinorrhee  notable  du  meme  c6le.  Pus  abon- 
dant  dans  le  meat  moyen. 

Le  sinus  maxillaire  est  sombre  a  la  diaphanoscopie  et  a  la  radio-  • 
graphie.  A  1’ophtalmoscopie  :  la  papille  gauche  est  un  peu  conges-^ 
tionnee.  V.  O.  G.  8/10. 

Le  12  mai,  sous-anesthesie  locale  et  regionale,  incision  dans  le 
sillon  gingivo-labial  gauche,  decouverte  de  la  fosse  canine  apres  rugi- 
nation  du  periosle,  ouverture  du  sinus  maxillaire  que  je  trouve  rem- 
pli  de  pus  et  de  fongosite. 

L’exploration  de  la  cavite  revele  l’existence  de  deux  sequestres  du 
maxillaire  superieur  que  je  libere  assez  facilement  et  auxquels  abou- 
tissent  les  deux  fistules  de  la  face.  Curettage  soigneux. 

Mise  en  communication  large  du  sinus  avec  la  fosse  nasale.  Tam- 
ponnement  pendant  vingt-quatre  heures. 
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Le  lendemain,  ablation  des  meches. 

Lavages  quotidiens  du  sinus  par  le  nez  et  l’ouverture  du  sillon  gin- 

givo-labial. 

Les  fistules  de  la  face  se  ferment  tres  rapidement,  el  vous  pouvez 
conslaler  aujourd  hui  l’excellent  elat  de  ce  malade. 

Une  premiere  nolion  ressort  de  ces  observations,  surtout  si  nous 
les  rapprochons  de  plusieurs  autres  cas  d'oedeme  orbitaire  fugace  suL 
vis  recemment.  C’est  qu’il  s’agit  la  d’accidents  frequents  en  palholo- 
gie  couranle,  valant  mieux —  ou  pis  —  que  leur  reputation  tradition- 
nelle  d’exception. 

Peut-elre  <  elte  impression  resulte-t-elle  de  l’union  inlims  de  nos 
services  d  ophtalmologie  et  d’olorhinolaryngologie  qui  nous  permet 
d’examiner  systematiquement  le  nez  de  lout  malade  oculaire  suspect 
d’infeclion  Sinusienne. 

Nous  voyons  survenir  ces  complications  a  la  meme  epoqjue  de 
l’annee  comma  si  un  genie  epidemique  special  dominait  leur  ec  osion. 
Le  streplocoque  est,  ici,  comme  pour  les  complications  auriculaires, 
le  germe  res  onsable. 

Nous  le  relrouvons  a  la  fois  dans  les  secretions  qui  se  degagent  par 
lc  mea'  el  dans  le  pus  orbilaire. 

Les  cond  lions  dans  lesquelles  ces  complications  se  developpent 
.  semblenl  souvent  en  faire  des  accidents  spontanea,  a  frigore. 

Le  sujet  a  ete  pris  en  pleine  sanle,  sans  causes  appreciates,  ou 
bien  a  l’occasioii  d’un  refroidissement.  comme  on  est  pris  d’amygda- 
lite,  d’oedeme  palpebral  et  d’exophtalmie  avec  ou  sans  fievre  elevee. 

Cependanl,  inslruits  par  l’experience,  nous  savons  que  ces  cellulites 
orbilaires  sont  en  realite  presque  toujours —  sinon  toujours — seeon- 
daires  a  une  phlegmasie  des  sinus  voisins. 

Le  fait  qui  nous  a  frappe,  c’est  qu’elles  surviennent  exceptionnel- 
lement  chez  des  sujets  ayant  un  passe  nasal  avere,  ou  la  sinusite  soit 
nette  et  franche. 

L’infeclion  des  cavites  annexes  demeure  silencieuse  pendant  un 
temps  indefini,  ne  s’accuse  par  aucun  desordre  de  quelque  importance 
et,  tout  d’un  coup,  elle  se  revelepar  des  accidents  aigus  du  c6te  de  1’orbite. 

En  d’autres  lermes,  l’invasion  orbitaire  est  la  premiere  manifesta¬ 
tion  de  la  sinusite  latente.  Le  radio-diagnostic  permet  souvent,  dans 
ces  cas  ou  la  rhinoscopie  resle  muette,  de  deceler  la  veritable  origine 
des  accidents. 

Cette  sinusite  n’esl  d’ailleurs  pas  inevitablement  de  date  ancienne; 
elle  n’est  pas  necessairement  une  sinusite  chronique  rechauffee.  Elle 
peut  etre  de  date  toute  recente.  C’est  un  simple  coryza,  une  poussee 
d’ethmoi'dite  congestive,  fluxionnaire,  sans  consequences  apparentes, 
qui,  a  plus  ou  moins  longue  echeance  se  complique  d’une  cellulite 
orbitaire  dont  la  gravile  contrasle  avec  l’insignifiance  de  Finfection 
causale. 

Ce  fait,  qui  a  son  importance  au  point  de  vue  therapeutique,  se 
verifie  d’ailleurs  au  cours  de  l’intervention. 

j  Dans  aucun  des  cas  recemment  observes  la  complication  orbitaire 
n  affectait  de  rapport  de  continuite  avec  le  foyer  initial. 

II  n’existait  pas  de  propagation  directe  de  l’infection  du  sinus  a 
1  orbite.  Pas  de  lesion  osseuse  ou  periostique  apparenle. 
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Force  etait  d’incriminer  comme  voie  de  transmission  les  canaux 
Vasculaires  qui  traversent  la  paroi  osseuse  et  d’invoquer  sinon  une 
lymphangite  —  puisque  les  lymphatiques  sont  absents  des  parois 
osseuses  des  sinus  (Mouret)  —  du  moins  de  verilables  phlebites 
microscopi  iues. 

G'etait  la  seule  explication  possible,  quoique  la  demonstration  en 
demeurat  incomplete, 

Aiusi,  frequence  relative  d’accidents  graves  de  I’orbite  secondaire- 
ment  a  des  infections  sinusiennes  discretes  et  silencieuses,  voila  un 
premier  point  important. 

Ges  accidents  peuvent  traduiie  le  phlegmon  de  Forbite,  mais  ils 
peuvent  n’accuser  que  des  complications  non  suppurees,  oedeme, 
fluxion  orbitaire.  Cette  derniere  forme  est  peut-eLre  meme  plus  fre- 
quente  que  la  premiere. 

Est-il  possible  de  faire  le  diagnostic?  Peut-on,  a  l’analyse  clinique, 
reconnaitre  quels  accidents  sont,  en  rea  ile,  oedemateuxet  non  suppures? 

La  chose  est  parfois  tres  difficile  et,  cependant,  ces  precisions 
importent  aux  indications  therapeutiques,  les  fluxions  orbitaires  finis- 
sant,  en  general,  par  se  resoudre,  par  disparailre  sponlanement  sous 
Faction  de  quelques  pansemenls  humides. 

M.  Lemallre  nous  dit  lui-meme  que  la  ressemblance  avec  un  vrai 
phlegmon  peut  etre  frappanle.  Meme  debut  brusque  et  douloureux ; 
l’exophtalmie,  F  oedeme  palpebral,  Felevation  de  la  temperature,  tout 
peut  faire  redouterune  evolution  a  grand  fracas  et  pousser  a  l’ouver- 
ture  d'une  collection  qui  n’exisle  pas. 

Seule,  parfois,  la  marche  de  Faifection  leve  toute  hesitation.  Dans 
le  doute,  il  est  un  signe  que  je  me  permets  de  vous  signaler,  car  il 
m’a  servi  recemment  a  aiguiller  la  therapeutique :  c’est  la  reaction 
phlegmasique  du  sang,  dont  la  polynucleose  est  l’element  le  plus 
important  Chez  un  de  mes  malades,  1’infection  orbitaire  avait  pro- 
duit  une  augmentation  considerable  de  la  leucocytose,  telle  que  la 
proportion  des  globules  blancs  du  sang  etait  passee  de  6.000-8.000, 
chiflre  normal,  a  45.000  par  millimetre  cube. 

Cette  formule  nous  fit  admetlre  Fexistence  d’une  suppuration  orbi¬ 
taire  plul6t  que  celle  d’un  simple  cedeme  et  nous  inelina  vers  l’inter- 
venlion  qui  con  rma  pleinement  le  diagnostic. 

Il  semble  qu’en  ce  qui  concerne  les  complications  orbitaires  des 
sinusites,  les  recherches  hematologiques  soient  peu  nombreuses;  nous 
croyons  que  les  deductions  que  l’on  en  peut  tirer  pour  la  precision 
du  diagnostic  ne  sont  pas  negligeables. 

Les  indications  relatives  an  traitemenl  dans  les  cellulites  orbitaires 
son'  parfois  delicate's  a  poser. 

Si  la  cellulite  fluxionnaire  sous  sa  forme  benigne,  resolutive  et 
curable  sans  intervention  est,  pourrait-on  dire,  d’observation  eou- 
rante,  il  est  des  cas  cependant,  ou  celte  meme  variele  est  tout  aussi 
dangereuse  pour  le  nerf  optique  que  le  phlegmon  et  doit  etre  traitee 
suivant  les  memes  regies. 

Chez  Fun  de  nos  malades  ou  rien  au  debut  ne  commandait  l’inler- 
vention,  l’opsration  s’imposa  a  une  date  relativemenl  profile  malgre 
Fapyrexie,  malgre  la  retrocession  progressive  de  la  sailllie  orbitaire, 
en  raison  du  retentissement  sur  la  vision. 
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L’incision  orbilaire  nous  permit  de  verifier  l’abse  tee  de  pus  dans 
l’orbite,  dont  le  tissu  cellulaire  elait  simplement  cedematie.  La  vue 
se  retablit  rapidement. 

Ce  sont  evidemment,  la  des  cas  ou  on  aurait  tort  d’attendre  un 
temps  trop  long;  on  risquerait  de  laisser  passer  1’heure  d’une  inter¬ 
vention  utile.  Nous  dirons  plus  :  dans  le  doute,  il  vaut  mieux,  pour 
peu  que  l’etat  de  la  vision  soit  inquietant,  se  resoudre  tot  a  l’opera- 
tion. 

Vis-a-vis  des  phlegmons  vrais ,  pas  d’hesitation  possible.  La  pre¬ 
sence  de  pus  dans  l’orbite  cree  un  danger  fonctionnel  et  vital;  il  faut 
l’evacuer  sans  retard.  G’est  a  l’orbite  qu’il  faut  aller  d’abord,  c’est  la 
que  se  trouve  la  lesion  principale,  celle  qui  commande  les  accidents. 

Mais  ^intervention  doit-elle  se  borner  a  l’ouverture  et  au  drainage 
de  la  cavite  orbilaire,  sans  plus  ?  Ou  doit-elle  en  meme  temps  s’.n- 
quieter  du  traitement  de  la  sinusite? 

Ici.  les  preceptes  sans  exceptions  et  les  formules  univoques  risqueiit , 
de  n’etre  qu’un  leurre.  La  sagesse  nous  parait  commander  de  varier 
les  modes  operaloires  suivant  les  indications  qui  se  presentent. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’apres  avoir  decouvert  et  vide  l’abees  intra- 
orbitaire,  on  ne  doive  chercher  a  en  reconnailre  le  point  de  depart, 
on  ne  doive  explorer  les  sinus  qu’il  est  facile  d’ouvrir  d’un  coup  de 
gouge.  Sont-ils  malades  ?  Leur  drainage  devient  le  complement  nalu- 
rel  et  toujours  desirable  de  l’intervention. 

Mais  la  question  n’est  plus  aussi  simple  lorsqu’on  se  trouve  en  pre¬ 
sence  de  1’eventualite  que  voici.  L’abces  orbitaire  est  evacue ;  nous 
decouvrons  les  sinus  (sinus  frontal,  cellules  ethmoidales),  a  a  i’aveur 
de  l’incision  haute  orbito-elhmoi'dale.  Les  lesions  infectieuses  dont 
ils  onl  ete  le  siege  n’ont  laisse  sur  leurs  parois  que  des  traces  rela- 
tivement  legeres. 

La  crise  aigue  est  lointaine,  ou  a  ete  discrete. 

Est-il  indique  de  s’attacher  quand  meme  et  d’emblee  a  les  cul’etter, 
a  les  drainer  en  elfondrant  largement  leurs  parois  inferieures,  beso- 
gne  parfois  delicate,  complexe  et  non  sans  peril? 

Ne  vaut-il  pas  mieux  se  contenter  de  drainer  l’abces  orbitaire  et 
reserver  a  plus  lard,  s’il  y  a  lieu,  la  cure  radicale  complementaire  de 
la  sinusite  ? 

Pareille  fapon  de  proceder  nous  parait  la  plus  sage  et  les  faits  que 
nous  vous  apportons  demontrent  qu’elle  est  souvent  heureuse  et  de 
fa<jon  definitive. 

L’experience  prouve  que  des  lesions  meme  assez  profondes  de  la’ 
muqueuse  sinusienne  guerissent  souvent  fort  bien  par  les  voies  rhi- 
nologiques  et  des  moyens  Ires  simples,  et  que  l’intervenlion  comple- 
jnentaire,  plus  ou  moins  reculee,  est  loin  d’etre  toujours  indispensable. 

Il  en  va  aulrem  nt  dans  les  phlegmons  de  l’orbile  qui  procedent 
dune  osteite  des  parois  orbitaires.  C’est  le  cas  de  l’un  de  ces  mala¬ 
des,  qui  au  cours  d’une  septicemie  chirurgicale,  fit  une  veritable 
osteomyelite  du  massif  maxillaire  superieur. 

Les  accidents  relevaient  de  la  persistance  des  sequestres  qui  s’elaient 
developpes  dans  l’epaisseur  meme  de  Tos  et  il  elait  formellement 
indique  de  les  extraire  pour  tarir  les  fistules  et  faire  disparaitre  la 
reaction  orbitaire. 
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Dans  ce  dernier  cas,  le  procede  de  Cadwell-Luc  nous  a  donne  une 
voie  d'acces  parfaite  pour  le  traitement  des  lesions. 

G’est  la  merae  voie,  associee  a  une  incis.on  orbito-ethmoidale  qui 
nous  aVait  deja  donne  toute  satisfaction  chez  un  malade  attaint  de 
phlegmon  de  l’orbite,  consecutif  a  une  vieille  sinusile  maxillaire 
rechauifee. 


G.  Worms.  —  Appreciation  de  la  permeabilite  respiratoire 
nasopharyngee  par  la  mesure  de  la  resistance  nasale.  Le 
rhinomanometre  deBeyne. 

La  necessity  d’une  technique  rhinometrique  permeltant  revaluation 
precise  du  debit  respiratoire  nasal  u’a  plus  besoin  d’etre  demontree. 

L’examen  objectif  du  nez  est  impuissant  a  donner  une  idee  exacte 
de  la  valeur  du  debit  ae  •ien. 

Tel  sujet  porteur  de  deformation  de  la  cloison  ou  des  cornets  peut 
avoir  conserve  une  fonclion  sens  blement  normale. 

Tel  autre  ne  paraissant  presenter  aucun  obstacle  anatomique  au 
passage  de  l’air,  possedant  des  fosses  nasales  lout  a  fait  libres,  est, 
au  conlraire,  atteint  d  insuftisanoe  nasale  reelle  (insuflisance  fonc- 
tionnelle). 

Enlin,  dans  la  pratique,  les  deformations  endonasales  sont  souvent 
complexes  et  la  question  se  pose  avant  d’etablir  un  plan  therapeulique 
judicieux,  de  determiner  la  pirt  qui  revient  a  chacun  des  elements 
dans  le  trouble  fonctionnel. 

Quant  aux  symptom.es  subjeclifs,  ils  sont  souvent  trompeurs. 

Les  enfants  analysent  mal  leurs  sensations,  les  adultes  chez  qui  la  . 
slenose  s’est  constitute  progressivement  n’accusent  pas  toujours  une 
gene  correspondante  &  I’imporlance  de  l’obstacle.  Un  malade  atleint 
de  rhinite  atrophique,  dont  la  permeabilite  est  exageree,  croit  pre¬ 
senter  une  obstruction  que  simule  en  realite  la  sensibilite  emoussee 
de  sa  pituilaire. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  indispensable  de  mesurer  la  capacite 
des  fosses  nasales,  «  car  cette  capacite  est  loin  d’etre  toujours  pro- 
portionnelle  a  la  capacite  geometrique  apparente  »  (Escat). 

On  peutavec  Tie,  R.  Foy,  classer  les  melhodes  rhinometriques  de 
la  fapon  suivante. 

1°  Rhinomelrie  indirecte  (rhino-hygrometrie)  ; 

2°  Rhinometrie  directe  (volume,  pression,  representation  gra- 
phique  du  courant  respiratoire). 

La  rhinomelrie  indirecte  e^alue  la  fonction  respiratoire  nasale 
d’apres  l’etude  de  la  valeur  d'eau  expiree,  qui  se  condense  sur  une 
surface  froide  et  polie.  Plaque  de  Glatzel,  pneumodographe  de  Cour- 
tade  ;  rhino-hygrometre  d’Escat.  atmo-rhinometre  de  Robert  Foy). 

Cette  melhode,  si  elle  donne  des  resultats  d’une  approximation  suffi- 
sante  pour  un  rapide  examen  clinique,  presente  par  son  principe 
meme,  de  nombreuses  defectuosiles  tenant  aux  variations  de  l’etat 
hygrometricjue  de  l’atmosphere,  de  la  temperature  exterieure  et  de 
celle  du  sujet. 

De  plus,  elle  ne  renseigne  que  sur  l’expiration.  Or,  il  est  aujour- 
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d’hui  demontre  que  la  capacite  inspiratoire  qui  nous  interesse  avant 
tout  n’est  pas  toujours  parallete  i  la  capacite  expiratoire. 

Enfin,  1’aire  des  taches  est  subordonnee  a  la  capacite  pulmonaire 
da  sajet,  d’ou  impossibility  de  comparer  les  taches  expiratoires  d’aa 
individu  a  I’autre. 

La  rhinoscopie  direcle  comprend  de  nombreux.  procedes.  Les  uns 
s’attacheat  a  la  mesure  du  volume  d'air  passant  dans  le  nez  en  un 
temps  donne;  d’autres  a  la  mesure  du  temps  qu’une  quantile  d'air 
donnee  met  a  traverser  les  fosses  nasales;  d’autres  a  la  mesure  de  la 
Vitesse  du  courant  respiratoire. 

Enfin  la  rhinomanomelrie  etudie  la  pression  nasale  inspiratoire  et 
expiratoire  (Courtade,  Escat).  Mais  ceLle  methode  appelle  deux  objec¬ 
tions  ; 

a)  Elle  explore  l’inspiration  et  l’expiration  forcees,  qui  rie  repre¬ 
sented  pas  le  rhythme  de  la  respiration,  normale,  calme,  physiolo- 
gique. 

b)  Elle  comporte  l’emploi  d’embouts  narinaux  qui  deforment  la 
partie  anterieure  des  fosses  nasales  et  modifient  le  courant  aerien. 

On  paul  conclure  de  la  diversity  meme  des  procedes  a  la  difficulty 
d’etablir  une  methode  rhinometrique  pr6cise. 

Recemment,  notre  ami  et  collaborateur  Bololte  (1)  a  applique  a  la 
mesure  de  1’insuffisance  nasale  la  methode  graphique,  en  utilisanl  une 
adaptation  du  masque  manonietrique  de  Peek  Mais,  tandis  que  Pech, 
etudie  le  debit  respiratoire  maximum,  ce  qui  ne  peut  fournir  d’indi- 
cations  tres  exactes,  au  point  de  vue  rhinologique  en  rai  on  de  la  trop 
grande  part  qui  revient,  dans  ce  cas,  a  la  capacite  d’effort  pulmo¬ 
naire  et  thoracique,  Bolotte,  suivant  la  methode  inauguree  par  Beyne 
s’est  attache  a  l’etude  de  la  forme  du  debit  respiratoire  courant. 

Grace  a  cette  methode,  il  put  obtenir  des  traces  donnant  l’imag;e 
fidele  des  alternations  de  forme,  de  rylhme  et  de  volume  du  debit 
nasal,  permeltant,  par  consequent,  d’evaluer  exactement  1  insuffisance 
nasale  et  d’apprecier  les  resultats  fonctionnels,  consecutifs  a  la  sup¬ 
pression  chirurgicale  d’un  obstacle  anatomique. 

La  seule  objection  qu’on  puisse  faire  a  ce  procede  scienlifiquement 
irreprochable  est  d'etre  avant  tout,  un  procede  de  laboratoire  et  de 
ne  pa<  realiser  encore  l’instrumentation  veritablement  clinique,  done 
pratique,  a  laquelle  nous  aspirons. 

G’e  t  pourquoi,  je  voudrais  vous  presenter  aujourd’hui  ua  appareil 
-qui  realise  a  cet  egard  un  sensible  progres,  le  rhino  manomelre  de 
Beyne,  qui  permet  de  caracleriser  par  des  indices  numeriques  l’ordre 
■de  grandeur  de  la  permeabilile  nasale. 

Voici  d'apres  son  auteur  les  principes  auquels  cet  appareil  repond. 
Dire  que  les  voies  respiratoires  superieures  sont  plus  ou  moins 
«  permeables  »  e’est,  du  point  de  vue  physiologique,  exprimer  par  un 
niverbe  de  manure  la  valeur  de  la  «  resistance  »  que  parait  eprouver 
l’air  inspire  ou  expire  ales  traverser.  Mais  le  moindre  chiffre  tradui- 
sant  cette  resistance  serait  aulrement  efficace. 

Anatomiquement,  les  voies  respiratoires  superieures,  representees 
par  les  fosses  nasales  et  le  cavum,  sont  constituees  par  un  conduit 

1.  Communication  de  la  Soc.  d’oto-rhino-laryngologie  de  Paris,  10  avril  1924. 
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anfractueux  unique  en  arriere,  bifurque  en  avant  en  deux  branches 
normalement  egales. 

La  mecanique  nous  enseigne  qu’un  fluide,  en  I’espece  un  gaz,  ne 
se  deplace  a  travers  un  conduit  que  si,  enlre  les  deux  exlremiles  de 
ce  dernier,  s’etablit  une  difference  de  pression;  que  loutes  choses 
egales  du  c6te  de  sa  longueur,  un  conduit  oppose,  une  resistance  au 
passage  d’un  gaz,  precisement  proportionnelle  a  son  etroitesse  (1),  que 
pour  un  conduit  de  resistance  donnee,  le  debit  gazeux  par  seconde 
est  proportionnel  a  la  difference  de  pressipn  (2). 

Ges  premices  physiques  posees,  nous  concevons  facilement  que 
pour  faire  passer  a  travers  un  nez  normal,  au  cours  d’une  inspira¬ 
tion  normale  qui  dure  environ  une  seconde  et  demie,  les  500  centi¬ 
metres  cubes  d’air  courant  qu’un  adulle  au  repos  introduit  dans  ses 
poumons,  il  faudra  que  l'appareil  respiratoire  cree  et  enlretienne,  en 
arriere  de  ce  nez,  une  certaine  diminution  de  pression. 

La  valeur  de  cetle  depression  est  precisement  delerminee  par  la 
masse  d’air  a  mobiliser  en  une  seconde  et  par  la  l'argeur  des  voies 
respiratoires  superieures  (3).  Si,  chez  unsujet,  ces  voies  respiratoires 
superieures  presentenl  une  moindre  section,  par  suite  d’un  retrecis- 
sement  ou  de  la  presence  soit  d’un  obstacle,  soil  d’un  corps  elranger, 
la  depression  neeessaire  pour  inspirer  les  500  centimetres  cubes  d’air 
courant  sera  plus  considerable  et  son  accroissement  sera  direclement 
proportionnel  au  retrecissemenl. 

Si  nous  considerons  la  phase  d’expiration,  Tissue  des  500  centime¬ 
tres  cubes  d’air  a  travers  le  naso-pharynx  n6oessitera  la  creation 
d’une  surpression  a  son  extremite  posterieure;  surpression  moins 
considei’able  chez  le  normal  que  la  depression  inspiraloire,  parce  que 
respiration  6tant  plus  longue,  comporle  une  moindre  vilesse  de  l  air 
expire.  Mais,  comme  pour  Tinspiralion,  cette  variation  de  pression 
sera  d’autant  plus  importante  que  les  voies  respiratoires  superieures 
seront  plus  etroiles,  done  plus  resistanles. 

Pour  objectiver  ce  phenomene,  il  suffisait  de  brancher  un  mano- 
metre  tres  sensible  sur  les  voies  respiratoires  en  arriere  du  cavum. 
Nous  y  sommes  parvenu  : 

1°  En  utilisant  chez  l’homme,  une  canule  buecale  assez  longue  qui, 
si  les  levres  sont  appliquees  sur  elle  et  si  le  sujet  ne  se  conlracte 
pas  au  point  d'obturer  aveesa  langue,  appliquee  conlre  le  palais,  l’ori- 
fice  posterieur  de  la  canule,  realise  le  branchement  desire. 

2°  En  construisant  un  manometre  a  eau  tres  sensible  parce  que 
constilue  par  deux  branches  de  section  inegale  localisant  sur  la  bran- 
che  etroile  presque  lout  le  deplacement  liquidien  que  l’obliquite  de 
cette  branche  rend,  d’aulre  part,  encore  plus  sensible. 

Ce  disposilif  permet  d’apercevoir  et  de  mesurer,  en  millimetres 
d’eau,  les  variations  de  pression  retro-nasale  qui  sont  les  conditions 
necessaires  de  la  respiration.  Ce  qu’on  mesure,  e'est  la  plus  grande 

1.  Pour  un  gaz  do  density  donnee,  car  les  resistances  6prouv6es  paries  fluides 
dans  les  conduits  sont  6galement  fonction  de  leur  density. 

2.  Ou,  plus  cxaclemenl  h  la  racine  carr6e  de  cetle  difference  de  pression. 

3.  Il  est  4  noter  que,  dans  un  conduit  de  forme  ir  cguliere  et  iinfractueuse, 
la  resistance  totale  du  circuit  est  equivalcnte  4  celle  que  determine  la  zone  la 
plus  retrecie, 
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variation  de  pression  (negative  en  inspiration,  positive  en  expiration) 
atteinte,  pendant  un  instant  tout  au  moins,  de  Tune  et  1’autre  phase 
respiratoire.  Le  manometre,  en  effet  permet  de  noter  les  deux  points 
culminants  de  la  courbe  des  variations  de  pression  que  nous  avons 
pu  enregistrer,  en  branchant  la  canule  buccale  non  plus  sur  le  mano¬ 
metre,  mais  sur  un  tambour  inscripteur  de  Marey. 

Chez  les  sujets  normaux  au  repos,  la  resistance  nasale  en  respira¬ 
tion  calme  est  de  1’ordre  de  grandeur  suivant  (1)  : 

—  9  a  —  15  millimetres  d’eau  en  inspiration; 

+  6  a  +  12  millimetres  d’eau  en  expiration. 

Si,  chez  un  sujet  muni  de  noire  disposilif  manomelrique,  et  respi¬ 
rant  tranquillement  par  le  nez,  on  oblure  l’une  des  narines.  on  cons¬ 
tate  que  ce  retrecissement  desvoies  respiratoires  superieures  provoque 
un  accroissement  de  la  resistance  immediatement  traduit  par  le  mano¬ 
metre.  La  depression  inspiratoire  atteint  15,  1 6,  20  millimetres  sui¬ 
vant  les  cas:  Si  les  deux  fosses  nasales  sont  d’egale  permeabilile 
l’obluration  de  l’une  ou  1’autre  narine  provoque  le  meme  accroisse¬ 
ment  de  pression.  Mais  si  l’une  des  fosses  nasales  est  retrecie,  soit 
par  ,un  processus  pathologique,  soit  par  un  corps  etranger  nous  cons- 
tatons  :  1°  que  les  variations  de  pression  expiratoire  et  inspiratoire 
sontaugmenlees;  2°  que  l’obturation  de  la  fosse  nasale  retrecie  ne  provo- 
quequ’un  accroissement  supplemental  de  pression  relativement  faible 
etd’aulant  plus  faible  que  le  retrecissemenlest  plus  important ;  3°que 
l’obturation  de  la  narine  du  c6le  sain  provoque,  au  conlraire,  une 
augmentation  Ires  importante  des  variations  de  pression.  En  d’autres 
termes,  le  manomblre,  d’une  part,  nous  indique  une  resistance  nasale 
generale  augmenlee,  qu’il  traduit  par  un  chiffie,  d’aulre  part,  nous 
montre,  quand  nous  l’observons  pendant  1’utilisalion  isolee  de  I’une 
ou  1’autre  fosse  nasale,  quel  est  le  cole  auquel  est  imputable  1’acorois- 
senient  de^resistance  nasale  et  quel  est  l’ordre  de  grandeur  de  cet 
accroissement,  et  par  consequent  celui  de  l’atresie 
II  est,  pour  s’en  convaincre,  facile  de  realiser  sur  un  sujet  normal 
une  serie  d'experiences,  en  faisant  varier  sa  resistance  nasale  par 
introduction  de  corps  etrangers  de  calibres  differenls  dansl’un  de  ses 
meats  inferieurs.  A  condition  d’obtenir  du  sujet  une  respiration  tran- 
quille  el  reguliere,  les  resultats  experimentaux  sont  si  nets  que  nous 
croyons  pouvoir  proposer  celte  melhode  comme  un  moyen  simple  et 
pratique  d’apprecier  la  resistance  nasale,  expression  directe  du  degre 
de  permeabilile  qui  lui  est  inversement  proportionnel,  el  tr.aduise  en 
chilfres  de  resistances  nasales,  c’est  pouvoir  les  comparer  ehtre  elles 
chez  divers  sujets  ou  chezun  meme  sujet  a  diverses  periodes. 

Or,  l’instrument  que  nous  presentons  aujourd’hui  est  un  outil  de 
maniement  simple,  indereglable  et  loujours  comparable  a  lui-meme 
ou  a  des  instruments  de  meme  type  aux  seules  conditions  suivantes  : 
1°  N’utillser  que  de  1’eau  comme  liquide  manombtre  ; 

1 . Pour  queces  masuras  soient  exactes,  it  faut  qu'un  r^lrbcissement  convena- 
ble  de  la  longue  branche  du  manom6tre  vienne  supprimer  les  effets  d'inertie  du 
nquide  qui,  lors  de  fexpiration,  viendraient  fausser,  par  un  phindmbne  de 
resonnauce  dans  un  milieu  osoillant,  les  indications  manomblriques. 
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2°  Placer,  au  moyen  de  la  vis  calaute  et  du  fil  a  plomb,  la  ligne  de 
zero  en  position  strictement  verticale  ; 

3°  Ramener  le  bord  gauche  du  menisque  liquidien  de  la  petite 
branche  sur  la  ligne  de  zero  par  l’addition  de  quelques  gouttes  d’eau 
distillee,  lorsque,  au  bout  d’un  certain  temps,  une  partie  du  liquids 
manomelrique  a  disparu  par  evaporation. 

La  technique  d’emploi  en  est  Ires  simple.  Le  sujet  etant  au  repos, 
assis,  on  lui  place  dans  la  bouche  la  canule  de  verre,  enfoncee  de  5  a 
6  centimetres,  en  l’invitant  a  appliquer  ses  levres  sur  elle  sans  effort 
et  a  respirer  normalement,  tranquillement,  sans  s’occuper  de  l’expe- 
rience.  Lorsqu’au  bout  de  quelques  instants,  le  sujet  a  repris  le  regime 
respiratoire  qui  lui  est  habituel,  ce  que  traduit  la  regularity  d’am- 
plitude  des  oscillations  liquidiennes,  on  note  les  deux  points  extremes 
qu’atteint,  sur  la  graduation,  le  bord  gauche  du  menisque  de  la  colonne 
liquide  du  manometre.  Les  chiffres  correspondents  expriment  en 
millimetres  d’eau  la  resistance  nasale. 

G.  Worms  et  Bretton.  —  Nouveau  mode  d’exploration  radio- 
logique  du  massif  petro-mastoidien  etde  la  region  occipitale. 
Incidence  occipito-posterieure. 

L’application  de  la  radiographie  a  la  determination  des  lesions  de 
la  base  du  crime  est  d'acquisition  recente  et  tend  a  se  repandre  de 
plus  en  plus  dans  la  pratique  courante. 

On  sait  quels  precieux  renseignements  elle  peut  fournir  sur  la  mor- 
phologie  et  les  anomalies  des  sinus  et  du  systeme  pelro-masto'idien, 
quels  benefices  le  diagnostic  peut  enlirer,  etant  entendu  que  ce  puis¬ 
sant  moyen  d’exploration  nedoit  pas  se  substituera  l’examen  clinique, 
mais,  au  contraire,  s’associer  etroitement  a  lui,  les  deux  methodes  se 
completant  et  s’eclairant  mutuellement. 

Cette  collaboration  radio-chirurgicale  doit  offrir  dans  notre  domaine 
la  meme  utilite  que  dans  les  autres  ou  elle  a  eu  les  plus  heureuses 
consequences. 

Nous  voudrions  aujourd’hui  insister  sur  la  valeur  des  connaissances 
que  la  radiographie  est  susceptible  de  nous  apporter  pour  1  etude  des 
affections  de  l’appareil  auriculaire  et  des  complications  masto'fdiennes 
en  parliculier. 

Sans  rabaisser  les  discussions  diagnostiques  a  l’interpretation  de 
films,  il  faut  bien  reconnaltre  que,  dans  les  cas  difficiles,  la  radio¬ 
graphie  permet  d’affirmer  l’existence  de  lesions  la  ou  l’exploration 
cliniquj  n’arrive  pas  a  deceler  la  moindre  reaction  ;  inversement  elle 
permet  d’ecarter  l’hypothese  d’une  lesion  de  1’apophyse  la  ou  le  syn¬ 
drome  masloidien  est  simule  par  1’infection  ou  la  souffrance  d’un 
organe  de  voisinage  (lymphoadenite,  nevralgie,  etc.). 

Elle  peut  donner,  enfin,  avant  toute  intervention,  un  aper?u  de 
.  l’architecture  de  la  mastoi'de,  reveler  sa  configuration  generale,  pre- 
ciser  le  siege  et  letendue  de  ses  groupes  cellulaires. 

Elle  p;rmet  d’apprecier  d’autant  mieux  l’etat  de  1’apophyse  dans 
les  dilferentes  conditions  pathologiques  que  celte  region  est  une  de 
celles  qui  se  pretent  le  mieux  a  ce  mode  d’exploration,  a  condition 
d’adopter  une  technique  rigoureuse. 

Nous  voudrions  vous  decrire  une  nouvelle  incidence  qui  nous  a 
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dbnne,  a  cet  egard,  les  meilleurs  resultats,  et  nous  parait  apporler 
une  reelle  amelioration  sur  les  procedes  deja  connus. 

La  plupart  des  methodes  radiologiques  employees  pour  explorer 
les  regions  mastoidiennes  utilisent  des  incidences  qui  necessitent  deux 
poses  successives,  l’une  destinee  a  obtenir  la  region  droite,  et  I’aulre 
celle  du  c6te  gauche. 

Tel  est  le  cas  des  incidences  preconisees  par  Arcelin,  Gaillard, 
Stenvers.  de  l’incidence  profil  oblique  ou  mastoi'de  defilee,  etc 

II  en  results  quelques  difficulles  pour  l’inlerprdtation,  surtout  si 
1’on  est  amene.  comme  il  arrive  souvent,  a  chercher  des  elements 
d’information  dans  la  comparaison  des  deux  mastoi'des. 

Ce  difficulles,  qui  tiennent  a  la  technique,  s’expliquent  par  les 
raisons  suivantes  : 

Les  images  obtenues  par  ces  differenls  procedes  ne  sont,  en  effet, 
jamais  symetriques.  II  est  bien  difficile  de  pouvoir  placer,  dans  les 
deux  poses,  la  lete,  l’ampoule  radiogene,  la  cassette  porte-film,  tous 
organes  mobiles,  dans  une  position  exactement  symetrique  les  uns 
par  rapport  aux  autres. 

La  qualite  des  images  obtenues  est  toujours  differente  en  raison  de 
la  variation  des  facteurs  electriques  qu’il  n’est  pas  possible  a  I’heure 
actuelle  de  corriger  efficacement. 

C’est  ainsi  que  la  penetration  moyenne  du  faisceau  de  rayons  X  se 
modilie  constamment  meme  en  cours  de  pose,  sans  parler  d  s  pertur¬ 
bations  Ires  importantes  dues  a  l’inslabilite  des  secteurs  alimenlant 
les  appareils.  Les  stabilisateurs  de  courants  que  nous  avons  experi¬ 
ments  pour  obvier  a  ces  inGonvenients  ne  nous  ont  pas  donne  de  bons 
resultats. 

L’intensite,  autre  donnee  electrique,  varie  dans  les  memes  propor¬ 
tions  que  la  tension.  Seul,  le  temps  de  pose  peut  etre  efficacement 
contr61e  si  l’on  utilise  des  declancheurs  automatiqnes.  Far  contre,  le 
developpement  des  cliches,  malgre  les  soins  les  plus  attentifs  de  cette 
manipulation  Ires  delicate  en  chumbre  rouge,  mod.fie  considerable- 
ment  la  tonalite  des  images  et  la  methode  qui  consiste  a  prendre  les 
deux  poses  sur  le  meme  film  pour  developper  ensuile  en  un  seul 
temps  n’ameliore  pas  la  technique.  Aussi  se  trouve-l-on  assez  souvent 
embarrasse  pour  apprecier  la  transparence  d’une  zone  mastoi'dienne, 
l’existence  et  le  degre  d’une  ombre  d’un  voile. 

Nous  avons  pense  qu’il  serait  utile  de  chercher  a  obtenir  les  deux 
mastoi'des  sur  un  meme  cliche,  en  une  seule  pose,  sans  superposition 
d’image,  de  fapon  a  pouvoir  les  comparer  aisement,  en  toute  securite 
comme  on  a  l’habitude  de  le  faire  pour  les  sinus  maxillaires,  frontaux, 
pour  les  deux  sommets  pulmonaires.  Dans  ces  conditions,  l’inter- 
pretation  est  toujours  exacte  et  d’autant  plus  aisee  que  les  lesions 
sont  unilaterales. 

La  radiographie  de  la  base  du  crane  (Hirtz)  suivant  l’incidence 
vertex-plaque  repond  deja  a  ces  desiderata.  Elle  donne  une  vue  d’en- 
semble  des  deux  massifs  Petro-mastoidiens,  donl  les  images  sont 
recueillies  dans  des  positions  identiques.  Mai3  les  differents  plans  se 
projettent  les  uns  sur  les  autres,  et  les  cellules  de  la  pointe,  par 
exemple,  ne  se  detachent  pas  toujours  d’une  maniere  suffisante,  con- 
fondues  qu’elles  sont  avec  celles  de  la  base. 
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Aussi,  nous  sommes-nous  appliques  alrouver  une  position  develop- 
panL  au  maximum  les  deux  regions  mastoi'diennes,  toulen  les  rappro- 
chant  d’avantage  du  plan  de  la  plaque. 

L’incidence  nouvelle,  incidence  occipilale  posterieure,  a  laquelle 
nous  noussommes  arretes  depuis  deux  ans,est  simple;  elle  ne  uecessite 
pas  une  attitude  cephalique  penible  ou  difficilement  realisable  chez 
certaines  categories  de  malades  tels  que  les  sujets  atteints  de  mas- 
toidiles  ou  de  traumaLismes  cranio-cerebraux. 

Elle  s’oblient  de  la  fa?on  suivante  : 

Technique.  —  Le  sujet  est  couche  sur  la  table  d'examen  en  decu¬ 
bitus  dorsal.  La  tele  placee  en  hyperflexion  (le  menlon  rentre  le 
plus  possible);  repose  sur  la  casselte-porte-film  par  la  protuberance 
occipitale  exterue;  le  trou  occipilal  correspond  a  peu  pres,  au  centre 
de  la  cassette.  Celle-ci  est  inclinee  comme  l’indique  le  schejna  ci-contre, 
de  fa?on  a  maintenir  la  tele  en  flexion  maxima. 

L’ampoule  siluee  aO  m.  60  au-dessus  du  centre  de  la  plaque  est 
orienlee  de  telle  sorte  que  le  rayon  centreur  ou  directeur  (celui 
qui  se  confond  avec  l’axe  du  c6ne  ou  cylindre  localisateur  pour 
um  ampoule  centree)  chemine  dans  le  plan  s’agittal  de  la  tele  du 
sujet  et  y  penelre  en  un  point  frontal  situe  a  4  a  5  centimetres  envi¬ 
ron,  en  avant  du  bregma  pour  sortir  par  le  centre  du  trou  occipital. 

Les  appareils  ainsi  fixes  et  la  tele  correclement  immobilisee,  on 
procede  a  la  prise  du  cliche  en  ulilisanl  les  constantes  (tension,  inlen- 
sile-,  pose)  habituellement  employees  pour  les  radiographies  de  base 
du  crane  II  faut  savoir  modifier  ces  elements  suivanl  1’Sge,  le  sexe 
du  sujet  et  la  constitution  anatomique  des  mastoi'des. 

Besullais.  — L’image  ainsi  oblenue  nous  montre  la  portion  ecail- 
leuse  de  l’occipital  s’elalanl  largemenl  sur  la  partie  superieure  de  la 
radiographie,  netlement  delimitee  par  ses  sutures,  decrivanl  une  ligne 
circulaire  bifurquee  au  niveau  des  mastoi'des.  On  y  distingue  la  pro¬ 
tuberance  occipitale  interne,  les  gouttieres  medianes  et  lalerales 
delimilant  les  qualre  fosses  occipitales,  cerebrales  et  cerebelleuses. 
Au-dessous,  le  trou  occipilal  a  bords  irreguliers,  traverse,  barre  par 
l’arc  posterieur  de  l’atlas  et  l’apophyse  epineuse  de  Taxis. 

De  chaque  c6le  des  condyles  de  l’occipilal,  sur  les  parties  lalerales 
de  1  image,  les  deux  masloi'des  se  dessinent  admirablement  sous  forme 
de  triangles  a  base  superieure  avec  la  fine  trabeculation  des  cellules 
realisant  une  veritable  mosai'que  d’autant  plus  nelle  et  plus  tendue 
que  la  pneumatisation  est  plus  accusee. 

Dans  ce  labyrinths  de  petites  cellules  se  reconnait,  tres  aisement 
sur  les  mastoi'des  compactes,  une  cavite  plus  vaste.  plus  permeable, 
qui  corresponds  l’antre.  La  projection  sur  cette  meme  region  du  fron¬ 
tal,  de  contexture  simple,  ne  gene  en  rien  la  lecture  de  cette  zone. 

Partant  de  la  mastoide  et  se  dirigeant  versle  bord  inferieurdu  trou 
occipital,  on  voit  les  deux  rochers,  dont  les  details  apparaissent  plus 
ou  moins  nettement,  suivant  la  qualite  du  faisceau  de  rayons  utilise. 
Le  rocher,  en  efiet,  comme  son  nom  l’indique.  est  conslilue  par  un 
tissu  osseux  tres  dense  necessitant  l’emploi  de  rayons  tres  durs  et 
d’une  incidence  un  peu  diflerenle  sur  la  description  de  laquelle  nous 
nous  proposons  de  revenir  ulterieurement. 

Au  point  de  vue  radiographique,  le  rocher  et  la  mastoide  meritent 
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d’etre  separes,comme  ils  le  sont  au  point  de  vue  anatomique  et  meme 
pathologique. 

Les  images  que  nous  vous  presentons  ont  ete  executees  prineipa- 
lement  pour  explorer  les  mastoi'des.  On  distingue  cependanl  sur  toutes 
lbs  radiographies  lapositiondans  lerocher  des  canauxsemi-circulaires, 
l’ensemble  des  cavites  conslituant  l’oreille  interne,  le  trou  auditif 
interne,  etc...  Plus  en  dedans,  i’orifice  inferieur  du  canal  carotidien, 
le  canal  lui-meme,  le  trou  dechire  anterieur  avec  le  golfede  la  jugu- 
laire  et  le  sinus  caverneux. 

Au-dessous  des  mastoi'des,  on  reconnait  les  condyles  et  le  col  du 
maxillaire  inferieur,  la  base  de  1’apopbyse  zygonutique  du  temporal, 
la  cavite  glenoide  et  la  scissure  de  Glaser,  empietant  parfois  sur 
l’image  de  la  pointe  de  la  mastoide.  L’n  peu  plus  en  dehors,  les 
deux  apophyses  styloides  agrandies,se  prolongeantjusquesurlesfosses 
cerebrates  moyennes. 

Au  centre  de  la  radiographie,  au-dessous  dutrou  occipital,  on  aper- 
<?oit  une  serie  d’images  superposees  qui  sont  l’apophyse  basilaire  vue  en 
raccourci,  la  pari ie  posterieure  de  la  selle  turcique,  les  lignes  des  cli- 
noides,  les  limite-  posterieures  du  sinus  sphenoidal,  la  silhouette  de 
l’apophyse  odonloide  del’axis.  . 

Enfin,  plus  bas,  les  arcs  representantle  bord  poslerieur  des  grandes 
ailes  des  sphenoi'des,  qui  sont  a  la  limite  de  la  partie  in'eressanle  de 
cette  vue  radiographique. 


Considerations  cliniques 

Dans  un  precedent  travail  (1)  l’un  de  nous  a  deja  etudie  l’aspect 
radioiogique  des  modifications  que  peuvent  imposer  a  la  structure  de 
1 1  mastoide  les  processus  infectieux  recents  ou  anciens,  aigus  ou  chro- 
niques. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  cette  description.  Qu’ilnous  suffise 
de  dire  que  grace  a  l’incidence  occipitale  posterieure,  mieux  encore 
que  par  les  aulres  procedes,  on  peut  deceler  et  suivre  aux  differenles 
periodes  de  son  evolution  une  reaction  inflammatoire  de  l’apophyse 
mastoide. 

Les  details  les  plus  legers,  simple  flou,  voile  discret  correspondent 
a  la  congestion  mastoidienne,  se  marquent  avec  netlete,  a  plus  forte 
raison,  1’ombre  de  la  mastoidite  franche,  ou  1’estompage,  la  dispari- 
tion  plus  ou  moins  accusee  des  details  de  structure,  l'aspect  des  foyers 
fongueux  et  purulenls  font  contraste  avec  la  mosai'que  claire.  et  trans- 
parente  qu’offre  l’armature  alveolaire  de  la  mastoide. 

On  ne  saurait  objecter  le  peu  d’interet  de  ces  constatalions,  etant 
donnee  la  facilite  ordinaire  du  diagnostic  des  complications  mastoi- 
diennes. 

Les  reactions  de  l’apophyse  mastoide  sont  loin  de  se  presenter  tou- 
jours  sous  les  traits  qui  les  personnifient  dans  les  formes  de  recon¬ 
naissance  aisee 

II  est  des  cas  particulierement  epineux  ou,  si  instruit  qu’on  soit  de 
1 .  La  radiographic  en  oto-rhino-laryngologie  1923, L.  Reverchon  et  G.  Worms. 
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la  valeur  des  differenls  signes  cliniques,  la  decision  operaloire  . 
demeure  en  suspens. 

Qu’on  trepane  une  mastoide  a  tort,  le  mal  n’est,  sans  doute,  pas 
tres  grand.  C’est,  au  contraire,  faire  courir  aux  malades  le  risque  des 
plus  graves  complications  que  de  differer  une  intervention  necessaire. 

Quand  1’examen  auriculaire,  l’exploration  physique  la  plus  minu- 
tieuse  ne  suffisent  pas  a  trancher  la  difficulty,  la  radiographie  sera 
mise  en  oeuvre  tres  utilement. 

Tout  recemment  encore  nous  etions  en  presence  d’un  sujet  qui 
apres  sedation  des  accidents  auriculaires  initiaux,  disparition  de 
l’otorrhee,  s’etait  leve,  avait  repris  ses  occupations. 

La  perforation  tympanique  etait  refermee.  La  region  mastoidienne 
apparaissait  parfailement  libre,  ne  presentait  aucune  localisation  dou- 
loureuse. 

Le  malade  accusait  seulemenl  un  peu  de  cephalee  intermiltente  et 
un  certain  degre  d’amaigrissement.  La  temperature  etait  normale. 

Mais  la  radiographie  donnait  l’image  tres  nette  d’une  mastoi'dile 
latenle.  Sur  cette  donnee,  l’intervention  fut  decidee  et  la  trepanation 
fit  jaillir  un  flot  de  pus  qui  remplissait  une  enorme  cavite  cenlrale. 

C’est  dans  ces  conditions  surtout-  qu’il  est  bon  de  recourir  a  la 
radiographie. 

Elle  seule  nous  revele  ces  mastoi'dites  latentes,  qui  peuvent  demeu- 
rer  silencieuses  pendant  un  temps  long  et  puis  se  denoncer  brutale- 
ment  par  des  accidents  redoulables. 

La  radiographie  n’a  pas  moins  d’interet  dans  les  cas  de  mastoi'dites 
des  regions  speciales  et  jugo-digastriques  qui  peuvent  etre  confon- 
dues,  au  moins  a  certains  stades  et  dans  certaines  formes,  avec  des 
adenophlegmons  cervicaux  d’origine  rhinopharyngee. 

Inversement,  elle  permet  d’eviter  l’erreur  assez  communement 
commise  qui  consiste  a  prendre  pour  une  mastoidite  une  infiltration 
oedemateuse  de  la  region  retro-auriculaire  due  a  un  simple  furoncle 
du  conduit. 

Nous  avons  egalement  applique  ce  procede  d’exploralion  a  la 
recherche  des  fractures  de  I'elage  superieur. 

L’incidence  occipitale  met  remarquablement  en  evidence  toute 
modification,  tout  trait  de  fracture  de  la  region. 

C’est  ainsi  que  nous  est  apparue  la  frequence  du  diastasis  des  sutures 
occipilo-mastoi'diennes  dans  certains  traumalismes  craniens  meme 
legers,  et  surtout  dans  les  pressions  bitemporales  du  cr&ne. 

Nous  avons  pu  decouvrir  non  seulemenl  des  fractures  perpendicu- 
laires  a  l’axe  du  rocher,  mais  encore  les  traits  paralleles  a  la  pyra- 
mide. 

Chez  un  blesse  atteint  d’un  syndrSme  du  trou  dechire  post6rieur 
l’epreuve  rev61ait  une  solution  de  continuite  parlant  de  la  region  mas¬ 
toi'dienne  et  gagnant  la  pointe  du  rocher. 

A  noter  que,  meme  dans  les  cas  de  fissures  non  visibles  sur  le  cli¬ 
che,  1’examen  radiologique  est  utile  en  ce  qu’il  montre  une  diminu¬ 
tion  de  transparence  des  cavites  aeriennes  par  suite  de  l’epanche- 
ment  sanguin  qui  se  produit  a  leur  interieur. 

Ce  signe  peut  avoir  une  certaine  importance  au  point  de  vue  medico- 
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I  els  sont  les  renseignements  qui  peuveat  etre  retires  de  1’incidence 
occipitale  posterieure. 

Sans  etre  infaillibles,  ils  sont  de  nature  a  aider  souvent  au  diag¬ 
nostic.  II  nous  a  semble  utile  d'en'souligner  devanl  vous  la  portee. 

M.  Dutiieillet  de  Lamothe.  —  Ozene  et  salicylate  de  soude. 

Je  soumet  simplement  aux  reflexions  et  au  controle  des  membres 
de  la  Sociele  les  faits  suivanls  que  j’ai  observes  depuis  qu’un  cas 
fortuit,  il  y  a  deux  ans,  me  monlra  les  elfets  favorables  que  pouvait 
produire  1’adminislration  de  salicylate  de  soude  a  Tinterieur  chez  les 
malades  alteints  d’ozene,  si  loutefois  je  ne  me  suis  pas  laisse  tromper 
par  des  apparences. 

Mes  observations  sont  en  effel  trop  peu  nombreuses,  trop  recentes 
et  aussi  je  l’avoue  trop  sujeltes  a  caution,  etant  donne  qu’il  s’agit  de 
malades  trailes  chez  eux  sans  contrble  reel,  pour  qu'il  me  soil  permis 
d’en  tirer  des  conclusions,  voir  meme  des  conjectures.  En  les 
publianl,  j’ai  voulu  seulement  al  tirer  l’attention  sur  un  mode  de 
traitement  qui  m’a  paru  donner  des  resultats  interessanls  et  prier 
mes  maitres  et  amis  des  hdpitaux  de  Paris  de  I'experimenter  sur  une 
plus  grande  echelle  et  dans  de  meilleures  conditions  que  je  ne  saurais 
le  faire  isole  au  fond  de  ma  province. 

II  y  a  deux  ans  environ  se  presentait  a  ma  consultation  un  jeune 
garqon  de  13  a  14  ans  trails  par  moi  depuis  plusieurs  annees  pour  un 
ozene  important  et  tenace.  Des  deux  coles  existaient  des  lesions 
caracleristiques,  atrophie  de  la  muqueuse  nasale  et  des  cornels  infe- 
rieurs,  hypertrophie  des  cornets  moyens,  presence  de  grosses  croutes 
verdatres  extremement  fetides  et  se  reproduisant  rapidement  apres 
l’ablation.  Tous  les  traitements  usuels  avaient  ete  successivement  mis 
en  oeuvre  y  compris  deux  series  de  piqures  d’un  auto-vaccin  sans 
amener  une  amelioration  durable.  Seuls,  comme  il  est  de  regie,  les 
grands  lavages  a  1’eau  boratee  chaude  repetes  chaque  jour  rendaient 
la  vie  sociale  possible. 

Il  s’agissait  par  ailleurs  d’un  enfant  de  la  campagne  grand  et 
d’aspect  vigoureux,  or,  au  cours  de  la  visite  a  laquelle  je  fais  allu¬ 
sion  plus  haut,  je  fus  frappe  de  1’alteration  considerable  de  l’etat 
general,  p^le,  extremement  amaigri,  voule,  ce  jeune  humme  marchait 
peniblement  avec  deux  Cannes.  A  mes  questions  sur  les  causes  de 
cetle  transformation,  la  mere  me  repondit  qu’il  venait  d’etre  atleint 
d’une  crise  grave  de  rhumatisme  articulaire  avec  complications  car- 
diaques  au  cours  de  laquelle  il  avait  failli  mourir. 

«  Par  contre,  ajouta-t-elle,  son  nez  va  beaucoup  mieux,  la  mauvaise 
odeur  a  disparu  ainsi  que  les  croutes  ;  il  se  mouche  encore  abondam- 
ment  mais  respire  bien  et  ses  mouchoirs  ne  peuventpas  se  comparer 
a  ce  qu’ils  etaient  jadis.  Depuis  sa  maladie  il  n’a  d’ ailleurs  pas  fait 
de  lavages.  *> 

L’examen  des  fosses  nasales  ne  fit  que  redoubler  ma  surprise,  il 
s’etait  produif  12t  une  transformation  telle  que  si  le  malade  n’avait 
pas  ete  un  ancien  client  bien  connu  de  moi  depuis  longtemps  j’aurais 
cru  a  une  erreur  sur  la  personne.  Non  seulement,  en  effet,  les  croutes 
et  mauvaises  odeurs  avaient  totalement  disparu  mais,  fait  aulrement 
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important,  la  muqueuse  des  cornets  inferieurs  p^Ie  et  atrophiee  a  mon 
dernier  examen  presentait  aujourd’hui  une  coloration  rouge  et  un 
aspect  turgescent,  lant  et  si  bien  que  la  largeur  anormale  des  fosses 
nasales  avail  disparu,  les  cornets  moyens  restaient  gros,  il  existait 
encore  quelques  mucosites  dans  le  meat,  mais  nullemenl  fetides  non 
adherentes  et  ne  ressemblant  enrienacelles  observeesprecedemment. 

Pour  la  premiere  fois  de  ma  vie  je  constalais  «  la  guerison  anato- 
mique  »  d’un  cas  de  rhinite  atrophique  !... 

Interroge  sur  la  medication  suivie,  la  mere  me  montra  des  ordon- 
nances  prescrivant  le  salicylate  de  soude  a  la  dose  de  4  puis  de 
6  grammes  par  jour  dans  la  tisane  de  feuille  de  frene. 

•  En  resume,  je  me  trouvais  en  presence  sinon  d’une  guerison  com¬ 
plete,  au  moins  d’une  amelioration  telle  que  je  n’en  avais  jamais 
oblenue  de  semblable  par  aucun  procede  therapeutique,  d’un  cas 
d’ozena  lequel,  fait  important,  s’etait  jusqu'alors  montre  rebetle  a 
toutes  les  medications  employees.  Cette  amelioration  se  caraclerisait 
non  seulement  par  la  disparition  des  symptdmes  fonctionnels  mais 
surtout  par  une  modification  telle  des  caracteres  physiques  de  la 
muqueuse  qu’elle  pouvait  etre  consideree  comme  une  «  restitutio  art 
integrum  ». 

Cette  amelioration  s’etait  produite  :  1°  au  cours  d’une  maladie  infec- 
lieuse  aigue  grave,  veritable  seplicemie ;  2°  lors  de  l’emploi  continu 
et  prolonge  du  medicament  specifique  de  cette  affection  :  le  salicylate 
de  soude.  Reslait  a  determiner  lequel  des  deux  facteurs  avaitagi  dans 
cette  circonslance. 

Seul  l'essai  du  salicylate  de  soude  elait  possible.  En  consequence 
depuis  cette  epoque  j’applique  systemaliquement  ce  traitement  a  tous 
les  ozeneux  qui  se  confienl  a  mes  soins. 

.  Sur  une  vinglaine  de  malades  ayant  repu  cette  prescription,  huit 
ont  ele  suivis  d’assez  pres  pour  que  leur  observation  presente  une 
valeur  scientitique. 

Tous  ont  ete  traites  de  la  meme  fapon,  a  savoir  :  prendre  per  os 
4  grammes  de  salicylate  par  jour  en  deux  prises  de  2  grammes 
dans  une  tasse  d’infusion  de  feuilles  de  frene.  pendant  dix  jours,  puis 
trois  semaines  de  repos  et  nouvelle  serie  de  dix  jours  de  traitement, 
et  ainsi  de  t-uite  pendant  trois  mois,  les  malades  devant  revenir  me 
voir  quinze  jours  apres  la  derniere  serie. 

Les  S  sujets  (5  lilies  et  3  garpons)  auxquels  je  fais  allusion  plus 
haul  et  dont  l’Sge  variait  enlre  10  et  16  ans  semblent  avoir  suivi 
assez  exaclement  mes  instructions  autant  qu’il  est  possible  de  s’en 
rendre  compte  sur  des  malades  non  hospitalises.  Ils  m’ont  donne 
les  resultats  suivants  durant  actuellement  depuis  plus  d’un  an  : 

Chez  trois  d’entre  eux  le  resultat  a  ete  complelement  nul ;  l’ame- 
lioration  obtenue  paraissant  uniquement  due  aux  lavages  borates 
prescrits  en  meme  temps.  Croutes  et  fetidites  attenuees  quand  ces 
lavages  etaient  faits  regulierement,  reparaissent  aussit6l  qu’ils  sont 
negliges. 

Trois  aulres  ont  ete  considerablement  ameliores  :  les  mauvaises 
odeurs  ont  disparu,  de  l’aveu  meme  des  malades  des  la  premiere  serie 
de  salicylate  et  ne  se  sont  pas  reproduites  malgre  la  cessation  de  lout 
traitement  apres  huit  ou  dix  mois  de  cure  salicylatee.  A  l’examen  des 
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fosses  nasales  on  constate  la  disparition  de  grosses  croutes  adheren¬ 
ts,  mais  il  persiste  un  peu  de  suppuration  ethmo'idale  et  l’atrophie 
des  cornets  inferieurs  parait  peu  modifiee. 

Les  3  dernierscas,  ouplus  exactement  les'deux  derniers,  le  troisieme 
elant  le  cas  initial  rapporte  plus  haut,  sont  indiscutablement  sinon 
gueris,du  moins  modifies  favorablement  dans  une  mesure  qu’aucun 
mode  de  traitement  ne  m’avait  donne  jusqu’ici.  Tous  les  symptomes 
fonctionnels  ont  disparu  y  compris  une  cephalee  tenace  chez  une 
jeune  fille  de  16  ans  s’accompagnant  de  crises  de  desespoir  avec 
tendance  au  suicide,  mais  surlout  les  fosses  nasales  ont  repris  leur 
aspect  normal,  muqueuse  lis?e  d’une  coloration  nettement  rosee,  secre¬ 
tion  normale  non  ietide  sans  trace  de  croutes  ni  depu- dans  les  meats 
moyens;  masquee  sans  doute  par  le  nouvel  aspect  de  la  muqueuse, 
l’atrophie  parait  avoir  disparu  et  le  resultat  se  maintient  depuis  un 
an  malgre  la  suppression  de  tout  traitement,  lavage  ou  autre 

Dans  ces  3  cas,  je  le  repete,  de  meme  d’ailleurs  que  dans  tous  ceux 
dont  j’ai  retenu  i’observalion,  il  s’agissait  de  «  rhinite  atrophique' 
indiscutable  ,  lesions  bilaterales  avec  atrophie  des  cornets  inferieurs, 
pharyngite  seche,  etc...  Chez  l’un  deux  tous  les  modes  de  traitement 
mis  en  oeuvre  s’elaient  montres  inefficaces  y  compris  les  aulo-vaccins. 
Dans  ces  conditions,  etant  donne  qu’aucun  autre  traitement  n’a  ete 
applique  (je  ne  considere  pas  comme  traitement  susceptible  d’amener 
la  guerison  les  lavages  a  1’eau  boralee  chaude  et  les  pulverisations 
d’argyrol  dont  Taction  essentiellement  passagere  cesse  avec  l  usage) 
je  me  crois  fonde  a  dire  que  le  traitement  salicyle  m’a  donne  ici  un 
resultat  remarquable. 

Mes  recherches  sur  ce  point  sont,  je  le  repete,  trop  incompletes 
et  faites  dans  de  tiop  mauvaises  conditions  pour  qu’il  me  soil  possi¬ 
ble  d’avancer  que  le  salicylate  de  soude  possede  une  action  specifi- 
que  sur  les  germes  cause  de  Tozene.  Peut-etre  loulefois  merilent-elles 
d’etre  reprises  sur  une  plus  vaste  echelle  et  surtout  sur  des  malades 
hospitalises  chez  lesquels  il  sera  possible  de  verifier  de  plus  pres  les 
resullats  obtenus  et  surtout  d’experimenter  avec  des  doses  plus  fortes. 

A  diverses  reprises,  j’ai  eu  en  effet  Timpression  qu’en  employant 
un  traitement  plus  energique  j’aurais  obtenu  des  resullats  plus  pro- 
bants.  Comme  «tous»  mes  malades  elaient  des  paysaus  habitant  loin 
,de  toute  surveillance  medicale  possible,  je  n’ai  pas  cru  devoir  depas 
ser  les  doses  classiques.  II  n’en  esl  pas  moins  vrai  que  le  plus  remar¬ 
quable  de  tous  les  cas  favorables,  a  savoir  celui  qui  allira  mon  atten¬ 
tion  sur  la  possibilite  d’employer  a  cet  usage  le  salicylate,  avail  pris 
des  doses  de  ce  sel  beaucoup  plus  considerables  que  celles  indiquees 
ci-dessus  et  pendant  beaucoup  plus  longtemps. 

Peut-etre  conviendrait-il  aussi  d’essayer  de  trailer  ces  malades  par 
des  injections  de  serum  de  sujels  convalescents  de  rhumatisme  arti- 
culaire  aigu. 

Y-a-t-il  vraimentla une  voie  nouvelle? Ai-je, aucontraire, atlribue  au 
salicylate  des  ameliorations  relevant  d’une  autre  cause  ?  L’avenir  le  dira. 

En  publiant  ces  notes,  je  n’ai,  je  le  repete,  qu’une  intention  :  pro- 
voquer  des  etudes  et  des  recherches  nouvelles,  trop  heureux  si  jamais 
en  sortait  une  therapeutique  efficace  a  opposer  a  1’affreuse  infirmile 
qu’est  Tozene. 
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Leroux-Robert.  —  Ozene  experimental.  —  Valeur  de l’atrophie 
prealable.  — 

La  palhogenie  de  l’ozene  domine  sa  therapeutique.  Deux  faits 
nouveaux  viennent  eclairer  eette  pathogenie  :  c’est  d’abord  les  tres 
belles  experiences  de  Blanc  et  Pangalos,  de  l’lnstitut  Pasteur  d’Athe- 
nes,  c’est  ensuite  une  curieuse  observation  personnelle  que  je  rappor- 
terai  plus  loin. 

Jusqu’alors  l’experimentation  avait  ete  faite  sur  l’animal,  pour  la 
premiere  fois  elle  a  ete  faite  chezl’homme  par  Blanc  et  Pangalos.  dans 
le  but  de  contr61er  une  proposition  emise  par  nous  en  1910  :  ft  l’ozene 
est  une  infection  specifique  comme  en  temoigne  invilro  l’odeur  dega- 
gee  par  les  cultures,  mais  necessitant  in-vivo ,  une  rhino-atrophie 
prealable  pour  se  developper  ». 

Ges  auteurs  ont  inocule  par  dep6t  de  cultures  de  bacilles  fetides 
.(souche  Perez)  dans  les  fosses  nasales,  six  individus  dont  cinq  ne 
presentaient  pas  d’atrophie  et  dont  l’un  avait  une  atrophie  assez  mar¬ 
quee  des  cornets. 

Les  resultats  consignes  dans  les  Bulletins  de  la  Societe  de  Biologie 
de  Paris,  27  novembre  1925,  sont  les  suivants  :  il  a  ete  impossible 
de  relrouver  les  bacilles  fetides  deposes  dans  les  fosses  nasales  intac- 
tes,  alors  qu’on  a  pu  relrouver  pendant  les  trois  mois  qu’a  dure  l’ob- 
servation,  le  bacille  fetide  depose  dans  les  fosses  nasales  d’un  sujet 
presentant  une  atrophie  du  cornet  et  cela  dans  la  fosse  nasale  seule 
ou  l’alrophie  existait. 

Pourquoi  cette  atrophie  prealable  est-elle  necessaire  ' 

Dans  une  fosse  nasale  normale,  Pair  parcourt  un  trajet  fixe  au  cours 
duquel  il  est  rechauffe,  humidifie,  sterilise.  Dans  une  fosse  nasale 
atrophiee  le  courant  d’air  est  ralenti,  epars,  detourne  de  sa  route,  la 
muqueuse,  non  excitee  en  ses  points  d’election  secrete  un  mucus  bac¬ 
tericide  plus  rare.  La  diminution  de  surface  de  la  pituitaire  entraine 
une  diminution  parallele  de  ses  pouvoirs  calorique  et  hygrometrique. 
Sous  Pinfluence  de  cette  «  ventilation  anarchique  »  les  conditions  de 
vie  sont  changees  et  rendent  possible  le  developpement  de  microbes 
saprophytes  des  fosses  nasales,  ne  devenant  pathogenes  que  dans 
des  circonstances  d’exceplion  ou  qui  sont  transmis  par  contagion. 

Telle  est  notre  theorie. 

Une  cause  d’atrophie  est  necessaire.  elle  ne  suffit  pas.  Elle  est  neces¬ 
saire.  Il  n’y  a  pas  d’ ozene  sans  atrophie,  comme  le  prouvent  l’obser- 
vation  de  Mermod  ou  dans  un  cas  de  deviation  de  la  cloison  l’ozene 
unilateral  siegeait  dans  la  fosse  nasale  elargie,  les  cas  d’ozene  unila- 
teraux  traumatiques. 

Elle  ne  suffit  pas.  L’atrophie peut  exister  sans  ozene,  faits  frequem- 
ment  notes  si  Pon  examine  le  nez  de  sujets  bien  portanls  et  comme 
le  temoigne  le  cas  de  Souchef,  ou  un  coryza  alrophique  non  ozenateux 
etait  lie  a  une  degenerescence  probable  du  ganglion  spheno-palat:n. 

La  presence  du  microbe  est  necessaire.  L’atrophie  reste  rarement 
isolee  parce  que  les  fosses  nasales  renferment  normalement  la  plupart 
des  microbes  pathogenes  (B.  dt  Kock  ou  Loeffler  etc..)  qui  n’atten- 
dent  que  Poccasion  de  S3  developper. 

L’enlite  microbienne  s’impose.  Ne  serait  il  pas  isole,  la  specificite 
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d’un  germe  est  prouvee  par  l’odeur  sui  generis  degagee  paries  cultures, 

Dans  quelles  circonstances  se  produit  l’atrophie? 

Trois  groupes  de  causes  les  resument :  locales,  generales,  nerveu- 
ses.  Les  causes  locales  se  resument  dans  les  infections  les  plus  bana- 
les,  depuis  le  coryza  a  repetition  jusqu’aux  rhinites  purulenles.  La 
presence  d’osleite,  d’ulceralions  sont  des  causes  d’atrophie  et  non, 
comme  Font  voulu  certains  auteurs  (Lavrand),  des  signes  d’ozene. 

Ainsi  s’expliqueraient  les  cas  d’ozene  rencontres  au  cours  des  sinu¬ 
sites  (Jacques). 

Les  causes  generales  doivent  retenir  l’attenlion.  L'atrophie  peut 
relever  d’affections  debilitantes  et  atrophiantes  comme  la  tuberculose 
ou  la  syphilis,  parfois  invoquees  comme  causes  essentielles  de  rhinite 
alrophique  fetide  ou  meme  survenir  a  la  suite  de  pyrexies  graves 
(diphterie,  scarlatine,  typhoide,  etc.  )  a  titre  de  sequelles. 

On  a  pu  difleremment  interpreter  Faction  de  ces  causes  generales. 
Pour  Lermoyez,  la  syphilis  etant  une  cause  d’affaiblissement,  le 
microbe  produisait  a  la  fois  alrophie  et  secretions  fetides.  Pour  d’au- 
tres,  l’ozene  est  une  manifestation  para-syphilitique  (Sebileau)  ou  une 
forme  larvee  de  tuberculose  (Caboche). 

Nous  pensons  que  ces  causes  doivent  etre  retenues  comme  facteurs 
d’atrophie,  reservant  une  place  preponderate  a  la  syphilis. 

Les  causes  nerveuses  sont  des  plus  inleressantes.  Toules  peuvent 
probablement  s’y  ratlacher.  Elies  sont  d’ordre  medical  ou  chirur- 
gical. 

La  theorie  d’Halphen  et  MUo  Schulmann  sur  l’origine  endocrinionne 
possible  de  l’ozene  marque  un  progres  reel  dans  l’etude  pathogenique 
de  l’alfection.  II  s’agit  bien  d’une  maladie  de  la  puberte  feminine  et 
la  deficience  endocrinienne  doil  etre  au  moins  suspe  tee.  Cependant 
nous  ne  retenons  cette  deficience  que  comme  cause  d’atrophie,  d’ac- 
eord  avec  M.  Bourgeois  pour  admettre  que  «  l’aspect  et  la  fetidite 
des  secretions,  ne  peuvent  se  comprendre  par  leur  stagnation  et  leur 
envahissement  par  des  microbes  banaux  et  qu’a  c6te  d’une  cause 
endocrinienne  favorisante,  il  doit  exister  un  ou  des  germes  toujours 
les  memes  ». 

D’autre  part,  l’observation  de  Worms  et  Reverchon,  mainlenant 
classique,  de  ce  blesse  porteur  d’une  rhinhe  atrophique  consecutive 
a  une  lesion  du  ganglion  spheno-palatin  a  une  valeur  experimentale 
considerable.  Elle  aussi  demontre  l’atrophie  sans  demontrer  l’infec- 
tion.  Rappelons  que  dans  le  cas  de  Souchet  elle  n’existait  pas. 

A  ces  observations,  nous  desirons  ajouter  une  observation  person¬ 
nels  susceptible  de  demontrer  le  mecanisme  de  l’atrophie. 

II  s’agit  d’un  malade  de  35  ans  environ,  lui  aussi  blesse  de  guerre 
venu  nous  trouver  avec  un  ozene  unilateral,  survenu  a  la  suite  de  sa 
blessure.  Cette  blessure  par  eclat  d’obus  a  interesse  la  branche  mon- 
tanLe  du  maxillaire,  sans  penetrer  profondement,  mais  a  ampute  une 
grande  portion  de  l’aile  du  nez.  A  la  rhinoscopie,  on  trouve,  de  ce 
cote,  les  cornels  completement  atrophies,  la  muqueuse  pale,  seche, 
avec  croutes  et  lesions  habituelles  de  l’ozene  sans  ulcerations,  du  c6te 
gauche,  la  fosse  nasale  est  normale. 

En  comparant  Fobservation de  Worms  ala  notre,  nous  remarquons 
que  les  lesions  sons  identiques.  Dans  chaque  cas,  l’ozene  n’existait 
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pas  avant  la  blessure.  II  esL  unilateral  et  correspond  exclusivement 
an  c6te  blesse. 

Si  nous  recherclions  la  cause  initiale,  nous  trouvons  dans  ^obser¬ 
vation  de  Worms,  une  lesion  du  ganglion  spheno-palatin,  dans  la 
n6lre  une  amputation  de  l’aile  du  nez 

Ges  deux  ordres  de  lesions  vont  nous  expliquer  l’alrophie. 

En  nous  reportant  a  ce  qui  se  passe  en  medecine  nerveuse,  nous 
pouvons  dedu.re  que,  dans  le  cas  de  Worms  l’atrophie  resulte  d’une 
nevrite  par  blessure  du  tronc  nerveux,  et  que,  dans  noire  cas,  it 
s’agit  d’une  nevrite  ascendante  par  traumatisme  des  branches  termi- 
nales,  au  niveau  de  l’aile  du  nez,  nevrite  ascendante  qui  ullerieure- 
ment  a  determine  des  troubles  trophiques. 

Poussant  plus  loin  notre  theorie,  mais  sorlant  du  domaine  des  fails 
pour  entrer  dans  celui  des  hypotheses,  nous  pensons  pouvoir  admet- 
tre  pour  toutes  les  causes  suscitees,  locales  ou  generates,  un  meme 
processus  de  nevrites  ascendantes.Mais  ici,  toxi-nevriles  ascendaiiles. 
La  pituitaire,  etanl  apres  le  rein,  une  des  voies  principals  d’emonc- 
toire,  ne  peut  on  pas  admettre  que  les  terminaisons  nerveuses  puis- 
sent  se  trouver  lesees  par  les  loxines  qui  les  baignent,  qu’il  s’agisse 
de  toxines  infectieuses  ou  de  toxines  organiques,  celles-ci  non  delrui- 
tes  du  fait  d’une  deficience  endocrinienne. 

L’atrophie  prealable  dominant  la  therapeutique,  c’est  a  modifier  le 
terrain  qu’il  faut  tout  d’abord  s’employer,  penser  avant  tout  a  la 
syphilis,  agir  localement  contre  l’atrophie  (massages,  courants  de 
haute  frequence,  ultra-violets)  et  dime  fagon  generale  lutter  contre  la 
deficience  endocrinienne  par  I’opolherapie. 

Si  aucun  traitement  curatif  a  la  phase  infectieuse  de  1’infection  n’a 
encore  fait  sa  preuve  (auto-vaccination,  vaccination)  les  methodes 
palliatives  (realisation  d’un  lavage  hydrorrheique  par  exosmose  par 
i’emploi  de  solutions  hypertoniques  ou  de  pommade  au  formol,  cau¬ 
terisations  au  nitrate  d  argent  ou  au  chlorure  de  zinc),  permettront 
d’attendre  des  methodes  meilleures. 

A  la  phase  prealable  au  contraire,  on  peut  tout  esperer,  d’ou  ce 
vceu,  que  nous  ne  cessons  d’emeltre,  de  faire  examiner  deliberement 
les  fosses  nasales  de  tout  malade  au  decours  d’une  infection  grave  et, 
systemaliquement,  le  nez  des  filleltes  au  moment  de  la  puberte. 

Ainsi  pourront  s’inslituer  des  mesures  prophylac  iques  profitables 
et  peut-etre  pourmns-nous  eviter  la  contagion. 

Quail'  aux  traitements  chirurgicaux  que  Ton  pourrait  dire  prothe- 
tiques,  ils  devront  s’adresser  a  une  atrophie  prononcee,  soit  avant 
toute  manifestation  ozeneuse,  soit  lorsque  la  desinfection,  au  coars 
d’un  ozene  cotifirme,  aura  ete  suffisamment  realisee. 

M.  Halphen.  —  Dans  le  cas  si  .interessant  de  M.  Leroux-Robert, 
il  y  aurait  interet  a  connaitre  l’elat  des  reflexes  de  la  pituitaire  car 
lorsqu’on  parle  de  nevrite,  aussi  bien  en  pathologie  speciale  qu'en 
pathologie  generale  on  doit  etudier  la  reaction  des  nerfs  aux  excitants 
habituels. 

Pour  les  fcsses  nasales,  l’excilant  habituel  est  le  contact  d’u.i  porle- 
coton  imbibe  d’une  substance  excitante,  huile  mentholee,  melangee 
de  Bonain,  au  niveau  de  la  partie  posterieure  de  la  fosse  nasale,  et 
dans  tous  les  cas  d’ozene  constitue  qua  nous  avons  vus  et  observes 
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il  y  a  toujours  absence  du  reflexe  naso-facial  et  naso-lacrymal  apres 
attouchement  au  stylet  de  la  queue  du  cornet  moyeu. 

Si  on  examinait  le  reflexe  naso-facial  au  moment  de  la  puberte  ou 
apres  une  pyrexie  grave,  on  pourrail  peut-etre  recueillir  des  observa¬ 
tions  interessantes  pour  la  prophylaxie  de  l’ozene. 

Au  point  de  vue  pathogenique,  il  est  interessant  de  voir  que,  dans 
l’ozene,  il  y  a  tout  de  raeme  autre  chose  et  plus  qu’une  maladie  infec- 
tieuse;  il  s’agit  d ’une  maladie  trophique  :  d’ailleurs  les  malades  soi- 
gnes  par  des  excitants  du  systeme  sympathique,  sonl  presque  toujours 
modifies  :  tous  les  ozeneux  qui  ont  absorbe  de  1’adrenaline  a  forte 
dose;  sont  pendant  quelque  temps  ameliores,  je  ne  dis  pas  gueris.  et 
les  quelques  malades  que  j’ai  traites  par  sympalbicectomie  ont  ete 
«  gueris  »  pendant  trois  semaines  ou  un  mois.  Au  bout  de  ce  temps, 
l’affection  reparaissait  lorsque  le  trouble  excitant  avail  cesse  son 
action. 

H.  Bourgeois.  —  L’observation  de  M.  Dutheiilet  de  la  Molhe  est 
digne  d’interet  en  raison  de  la  personnalile  de  1  auteur  et  de  ce  fait 
que  tout  espoir  d’ameliorer  l’ozfene  est  le  bienvenu. 

Ev.demment  nous  pouvons  difficilement  nous  expliquer  Taction  du 
salicylate  de  soude  sur  l’ozene  mais  les  observations  bien  prises  qui 
nous  sont  adressees  nous  invitent  a  les  conlrdler  eL  a  repeler  I'expe- 
rience. 

11  semble  que  la  dose  de  medicament  doive  elre  eleven  et  depasser 
4  grammes. 

M.  Moulonguet.  —  J’ai  suivi  avec  interSt  la  communication  de 
M.  Leroux-Robert.  Son  hypothese  d’un  processus  alrophique  prece- 
dant  el  favorisant  la  pullulalion  de  germes  microbiens  degageant  une 
odeur  fetide,  est  seduisante  ;  mais  elle  ne  me  parait  pas  capable 
d’expliquer  tous  les  fails.  11  existe  des  cas  indiscutables  de  malades 
qui  presenlent  une  odeur  extremement  fetide  du  nez  et  des  secretions 
nasales  sans  qu’il  y  ait  atrophie  et,  pourtant,  leur  odeur  est  netle- 
meut  une  odeur  d’ozene.  Ce  point  est  formel ;  j’en  ai  vu  deux  ou 
trois  cas  dans  ma  vie  et  je  crois  que,  par  le  traitement  que  je  leur  ai 
fait  suivre,  nolamment  la  vaccinotherapie,  je  leur  ai  evite  la  phase 
secondaire  d’atrophie. 

D’autre  part,  dans  l  observation  personnelle  du  Dr  Leroux-Robert, 
ne  pourrait-on  pas  expliquer  l’unilateralisation  des  croules  sans  faire 
intervenir  un  processus  nevritique  du  fait  des  conditions  mecaniques 
nouvelles  resultant  de  I’absence  de  l’aile  de  la  narine? 

Je  repondrai  a  M.  Bourgeois  qu’a  I’hdpital  Boucicaut,  nous  con^ 
tinuons  avec  mon  assistant,  le  Dr  Doniol,  a  employer  des  vaccins 
bilies  en  poudre.  C’est  une  methode  de  traitement  tres  facile  qui  ne 
necessite  la  venue  du  malade  a  l’hdpital  qu’une  ou  deux  fois,  pour  le 
prelevement  de  secretions  destineesa  donner  l’auto-vaccin ;  le  malade 
se  traite  ensuite  chez  lui  en  faisant  deux  ou  trois  prises  quotidiennes 
de  cette  poudre;  les  resultals  sont,  reellement,  tres  satisfaisants. 

H.  Halphen.  —  Est-ce  que  le  salicylate  de  soude  n’est  pas  un  poison 
des  nerfs?  Neconnaissons-nouspas  les  bourdonnements  d’oreille  con- 
secutifs  a  son  administration  prolongee  :  il  s’agirait  de  savoir  si  le 
salicylate  de  soude  n’est  pas  egalement  un  excitant  du  sympathique 
et  si  son  r61e  dans  I'ozene  ne  peut  etre  ainsi  explique. 
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M.  G.  Worms.  —  A  ^occasion  de  l’interessanle  communication 
de  M.  Leroux-Robert,  je  voudraisvous  rapporter  brievement  les  ten- 
tatives  experimentales  que  j’eus  l’occasion  de  faire,  en  collaboration 
avec  mon  camarade  Lesbre,  assistant  au  Laboratoire  de  recherches 
du  Val-de  Grace. 

II  nous  avait  paru  d’un  grand  interet,  pour  essayer  de  resoudre  le 
probleme  etiologique  et  pathogenique  de  l’ozene,  de  parlir  de  la 
base  solide  que  nous  olfrait  ie  cas  d’ozene  traumalique  auquel 
M.  Leroux-Robert  a  bien  voulu  faire  allusion.  Notre  but  etait  de  rea- 
liser  experimentalement  chez  l’animal  les  memes  conditions  vulne- 
rantes  et,  secondairement,  l’infection  nasale  par  la  meme  flore  micro- 
bienne  que  chez  notre  blesse. 

La  localisation  exclusive  du  traumatisme  originel  au  niveau  de  la 
fosse  plerygo-maxillaire  et,  par  consequent,  l’atteinte  inevitable  du 
systeme  spheno-palatin  nous  determina  a  realiser  la  destruction  du 
gangl.on,  centre  de  ce  systeme. 

Grace  aux  preaieuses  indications  que  nous  avait  donneesM.  Bour¬ 
delle,  professeur  d’Anatomie  a  1’Ecole  Veterinaire  d’Alfort,  nous 
avonspu  fa  ulement,  apres  anesthesie,  atteindre  ce  ganglion  chez  plu- 
sieurs  chiens,  par  la  voie  infra-zygomatique,  agir  direclement  sur  lui 
par  dilaceration  et  large  alcoolisa  ion,et  en  meme  temps,  sectionner 
ses  branches. 

La  flore  nasale  preslablement  etudiee  chez  ces  animaux,  s’elait 
montree  Ires  pauvre  et  ne  comportait  que  de  l’enterocoque. 

Les  troubles  observes  apres  notre  intervention  furent  minimes. 
Chez  un  des  animaux  une  congestion  tres  nette  de  la  muqueuse  se 
manifesta  du  c6te  opere,  et  un  nouveau  prelevement  effeclue  quelques 
jours  apres  duc6te  opere  decela  une  pullulation  d’enterocoques  beau- 
coup  plus  considerable  que  du  c6le  oppose. 

Get  elat  congestif  ne  s’accompagna  pas  d’une  exageralion  manifeste 
des  secretions. 

Des  inoculations  intra-nasales  furent  successivement  pratiquees 
avec  les  germes  dominants  isoles  chez  notre  malade  :  bacilles  de 
Friedlander,  puis,  a  quinze  jours  d’intervalle,  bacilles  de  Belfanti, 
enfin  bacilles  de  Perez,  la  persistance  du  germe  precedemment  ino^ 
cule  ayant  ete  verifiee  avant  chaque  nouvelle  inoculation. 

Apres  quatre  mois  d’observation,  aucune  manifestation  pathologi- 
que  n’apparut;  les  legers  troubles  congestifs  observes  au  debut  chez 
Pun  des  animaux avaient rapidement  disparu  :  toutau  plus,  les  pneu- 
mobacilles  i  loculesdu  c6te  co  respondant  avaient-ils  pullule  en  plus 
grande  abondance  que  du  c6te  oppose.  L’inoculation  supplementaire 
d’un  proleus  n’ame  a  aucun  changement  dans  cet  etat  et,  apres  six 
mois,  aucune  manifestation  d’ozene  ni  meme  de  rhinite  ne  fut  dece- 
lable.  Or,  chez  notre  malade  le  processus  de  rhinite  iommenpa  qua¬ 
tre  mois  apres  la  blessure. 

La  destruction  du  ganglion  spheno-palatin  ayant  ete  certaine,  il  en 
resullait  netlement  que  son  atteinte,  meme  totale,  n’avait  pas  ete 
suffisante  pour  declancher  le  processus  atrophique.  Cet  insucces  ne 
pouvait  etre  impute  a  Pabsence  de  germes  necessaires  pour  completer 
Paction  du  traumatisme  puisque  les  bacilles  isoles  chez  le  malade,  les 
plus  caracteristiques  d’ailleurs  de  la  flore  ozeneuse,  avaient  pullule 
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sur  la  muqueuse  nasale  des  chiens  en  experience;  l’addition  meme 
d’une  bacterie  fortement  proteolytique  telle  que  le  proteus,  speciali- 
ment  qualifie  pour  engendrer  la  fetidile  ozeneuse,  ainsi  que  l’a  demon- 
tre  Caldera,  n’avait  donne  aueun  resultat. 

Ces  faits  confirment  une  fois  de  plus  l’insuffisance  de  la  theorie 
purement  infectieuse  de  1’ozene  en  meme  temps  quele  caractere  secon- 
daire  du  r61e  trophique  joue  par  le  systeme  spheno-palatin. 

Nous  avons  l'intention  de  poursuivre  nos  experiences  en  faisant 
appel  a  une  action  plus  etendue  sur  le  systeme  sympalhique  si  com- 
plexe  des  fosses  nasales,  de  renouveler  nos  lentatives  dans  le  sens  des 
idees  cheres  a  Halphen. 

Notons  que  chez  notre  blesse  les  conditions  etaient  differenles  de 
celLs  que  nous  avons  pu  realiser  ch  z  le  chien. 

Chez  noire  blesse,  la  plaie  avait  longuement  suppure,  les  lesions 
avaient  pu  se  diffuser  aux  fibres  sympalhiques  annexees  aux  nerfs  et 
aux  vaisseaux;  il  existait  une  repercussion  des  troubles  jusque  dans 
la  sphere  du  ganglion  de  Gasser.  Tout  cela  peut  expliquer  la  negatL 
vile  de  nos  premiers  resultats  qui  doivent  lendre  a  rapprocher  les 
conditions  experimentales  de  celles  de  la  palhologie  humaine  et  jus- 
tifie  la  nouvelle  orientation  de  nos  recherches. 

Bien  que  le  facteur  infectieux  soil  evidemment  secondaire  el  non 
specifique,  son  importance  n’est  pas  negligeable  et  les  resultats  vac- 
cinotherapiques  generalement  oblenus  en  sont  la  preuve. 

Sur  une  trentaine  de  cas  de  rhinile  atrophique  ozeneuse  que  nous 
avons  bacteriologiquement  examines,  nous  avons  constate  la  prepon¬ 
derance  du  bacille  de  Friedlander  et  du  pseudo-diphterique  de  Bel- 
fanti,  qui  sont  a  peu  pres  constamment  rencontres  ;  le  oocco-bacille 
du  type  Perez,  dont  la  fetidile  culturale  constitue  le  plus  important 
caractere,  n’a  ete  isole  que  deux  fois  ;  le  proteus  a  ete  un  peu  plus 
frequemment  trouve. 

Au  point  de  vue  therapeulique,  les  methodes  de  vaccination  locale 
ont  ete  exclusivement  employees  sous  forme  de  filtrats  ou  de  poudre 
biliee  ;  les  resultats  ont  ete,  en  general,  satisfaisants,  aussi  bien  avec 
des  auto-vaccins  mono  ou  polyvalents  qu’avec  les  stock-vaccins  pre¬ 
pares  au  moyen  des  especes  trouvees  chez  les  malades,  associees  pro- 
portionnellement  a  leur  importance  numerique. 

Ainsi,  le  blesse  de  la  fosse  pteryge-maxillaire  a  utilise  d’une 
maniere  journaliere,  sous  forme  de  pulverisation  ou  de  tamponne- 
ments  locaux  de  courte  duree,  un  filtrat  a  base  exclusive  du  bacille 
Perez  isoles  sur  lui-meme  et  cultives  sur  milieu  mineral  (ce  qui  a  le 
double  avantage  d’en  supprimer  la  fetidite  et  de  ne  pas  donner  un 
bouillon  de  culture  trop  favorable  a  d’aulres  germes).  Les  effels  de 
ce  trailement  ont  ete  tres  remarquables  et  le  sujet  a  constate  rapide- 
ment  la  disparition  des  croutes  et  de  la  fetidite  ;  mais  ce  resultat  n’a 
malheureusement  pas  ete  stable  ;  les  croutes  et  la  fetidite  tendent  a 
reparaitre  lorsque  le  trailement  est  abandonne  depuis  un  certain 
temps. 

Aussi  le  malade  revient-il  et  tr&s  regulierement  au  laboratoire  pour 
reclamer  son  filtrat  dont  il  apprecie  sans  reserve  Faction  therapeu- 
tique. 

Dans  un  autre  cas  de  rhinite  atrophique  ozeneuse  compliquee  de 
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tracheite,  la  predominance  momentanee  du  pseudo-diphlerique-  de 
Belfanti  nousincila  a  employer  comme  vaccin  monovalent  une  poudre 
biliee  et  un  filtral  de  ce  germe.  Une  amelioration  Ires  nette  fut  la 
consequence  de  ce  traitement,  mais,  secondairement,  les  phenomenes 
tracheaux  r<.parurent,  avec  moins  d’intensile  il  est  vrai  et  l’examen 
bacleriologique  permet  de  conslaler  la  substitution  d’un  pneumo- 
bacille  en  culture  pure  au  germe  de  Belfanti. 

Ces  deux  exemples  illustrent  d’une  maniere  suffisamment  frap- 
pante  l’absence  de  loute  specificite  infectieuse  dans  l’ozene  et  le 
caraclere  instable,  malgre  certains  succes  en  apparence  persistants, 
des  resullats  vaccinotherapiques  obtenus.  D’une  maniere  generale, 
le  traitement  par  les  vaccins  locaux  est  tres  satisfaisant  a  condition 
d’etre  tres  longlemps  enlretenu.  L’effet  n’en  est  souvent  que  passager. 
II  ne  peut  encore  pretendre  a  uneguerison  reelle  et  definitive.  Cepen- 
dant  la  valeur  n’en  doit  pas  etre  sous-estimee.  Associe  aux  irrigations 
nasales  a  l’eau  salee  hyperlonique,  c'est  encore  la  meilleure  methode 
que  je  connaisse.  La  fidelite  et  les  remerciements  des  malades,  sou-* 
lages  de  cette  intolerable  fetidile  de  1’ozene,  sonl  le  plus  beau  temoi- 
gnage  de  son  action  bienfaisante. 

Leroux-Rorkkt.  —  Ainsi,  que  le  remarque  tres  bien  Halphen,  les 
reflexes  diminuent  quand  I’atrophie  ozeneuse  est  prononcee  et  je  lui 
demanderai,  a  cette  occasion,  s’il  a  note  comme  nous,  la  disparition 
du  reflexe  sternutatoire,  au  cours  de  l’ozene,  et  son  relour  lorsque 
l’elat  s’ameliore. 

Je  suis  d’accord  avec  Moulonguet  pour  avoir  observe  que,  dans 
certains  cas,  l’odeur  avait  precede  l’atrophie.  II  se.rait  interessant 
de  rechercher  si,  dans  ces  cas,  il  s’agit  d’ozene  vrai  et  s’il  ne  s'agit 
pas  plulot  de  para-ozene  ou  de  pseudo-ozene 

M.  Bourgeois  indique,  tres  juslement,  que  l’atrophie  est  souvent 
prece  lee  d’une  hypertrophie.  Nous  admettons  que,  de  meme  qu’en 
pathologie  nerveuse,  a  une  phase  d’excitation  succede  une  phase  de 
depression,  ici,  1’atrophie  qui  suppose  une  suppression  de  l’influx 
nerveux,  peut  etre  precedee  d’une  hypertrophie  par  suractivite  ner¬ 
veuse  fonctionnelle. 

Je  suis  entierement  d’accord  avec  M.  Worms  ;  l’ozene  experimen¬ 
tal  realise  par  les  eleves  de  l’Institut  Pasteur  d’Athenes  n’a  pas  ete 
realise  sur  un  cas  d’atrophie  pure,  mais  sur  uncas  d’atrophie.d’origine 
lepreuse.  Ce  fait  ne  nous  semble  pas  diminuer  la  valeur  de  ces 
recherches  qui,  pour  la  premiere  fois,  pratiquees  chez  l’homme  les 
placent  dans  des  conditions  plus. pres  de  la  realile  que  celles  .prati¬ 
quees  jusqu’alors  chez  l’animal,  dans  la  pathologie  duquel  1’ozene  n’a 
pas  encore  ete  signale. 

Quanta  1 ’observation  de  Dulheillet  de  Lamothe  elle  est  interessante 
e.t  peut  meme  servir  aappuyer  notre  proposition.  Le  rhumatisme  peut 
Stre  en  effet  range  parmi  les  causes  toxi-infeclieuses  de  nevrite  et  le 
malade  observe  etant  atteint  de  dialhese  rhumatismale  ;  le  salicylate 
de  soude  a  pu  agir  sur  la  cause  de  l’atrophie,  non  pas Taltaque  de 
rhumatisme  aigu,  posterieur  en  date  a  l’eclosion  de  l’ozene,  mais  la 
dialhese  rhumatismale  qui,  depuis  longtemps  devait  impregner  le 
malade. 
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H.  Bourgeois.  —  Stenose  laryngee  par  l’etincelage  diather- 
mique. 

La  malade  que  nous  vous  presentons  doit  sa  guerison  non  pas  a 
Teleclrocoagulation  mais  a  1’elincelle  froide  selon  la  methode  c'e 
Heitz-Boyer. 

Elle  re<?ut  en  1920  un  coup  de  rasoir  qui  porta  Iransversalement 
sur  Tangle  saillant  du  cartilage  thyroide  ;  il  n’y  eut  pas  de  dyspnee 
immediate  mais  quelques  jours  apres  on  fut  oblige  de  placer  une 
eanule  a  tracheotomie  ;  celle-ci  fut  mise  directement  dans  le  larynx, 
par  la  plaie  traumalique ;  elle  y  resta  jusqu’au  moisde  decembre  1925. 

Je  vis  la  malade  pour  la  premiere  fois  en  1925  ;  il  etait  difficile 
alors  de  se  rendre  comple  de  l’etat  de  son  larynx  il  y  avait  au-dessus 
de  la  glotte  une  infiltration  de  la  region  du  vestibule  larynge  qui 
empechail  completement  la  vision  des  cordes  ;  au  niveau  de  la  eanule 
on  percevait  juste  le  tunnel  qui  .s’etait  moule  aulour  d’elle  ;  un  fin 
stylet  pouvait  s’engager  en  haut  vers  la  cavite  laryngee. 

Quand  on  obturait  la  plaie  de  la  eanule,  la  malade  ne  pouvait  abso- 
lumentpas  faire  passer  d’air  par  la  bouehe. 

Sous  aneslhesie  locale  j’entrepris  de  faire  une  laryngostomie. 

Une  incision  mediane  et  verticale  commen?ant  un  peu  au-dessous 
de  Tos  hyoide  decouvrant  en  bas  les  trois  premiers  anneaux  de  la 
trachee  me  permit  de  me  rendre  compte  des  lesions. 

La  partie  inferieure  de  Tangle  saillant  du  cartilage  thyroi'de  man- 
quait,  elle  avait  ete  sectionnee  obliquement  en  bas  et  en  arriere  juste 
au-dessous  de  la  glotte,  la  eanule  etait  placee  dans  le  larynx  a  un 
endroit  correspondant  a  la  membrane  crico-t.hyroidienne  et  au  cri- 
coide  ;  le  retrecissement  etait  immediatement  place  sous  la  glotte  et 
se  continuait  en  bas  jusqu’au  premier  anneau  de  la  trachee. 

L’incision  des  trois  premiers  anneaux  de  la  trachee  me  permit  de 
descendre  en  quelque  sorte  la  eanule  et  de  placer  au-dessus  un  cigare 
de  gaze  slerilisee  pour  commencer  la  dilatation. 

Le  cigare  fut  bient6t  remplace  par  un  tube  de  caoutchouc. 

On  obtint  ainsi  assez  rapidement  une  continuile  dans  le  conduit 
laryngo  tracheal  mais  il  devint  bienl6t  difficile  d’accentuer  la  dilata¬ 
tion  :  la  trachee  s’etait  refermee  au  niveau  des  deux  derniers  anneaux 
et  le  mouvement  d’ascension  de  la  eanule  rendait  penible  le  mainlient 
du  caoutchouc  quand  celui-ci  etait  long  il  franchissait  la  glotte  et 
etait  mal  tolere ;  plus  court,  il  ne  tenait  pas  en  place. 

No  s  nous  resolumesalorsaremplacer  la  disparition  du  tissu  fibreux 
au  moyen  de  la  compression  caoutchoulee  par  ia  destruction  dialher- 
mique. 

Que  restait-il  a  ce  moment  du  retrecissement?  Deux  bandes  de 
tissu  fibreux  occupant  laleralement  la  region  sous-glotlique  qui  se 
serait  montree  sur  une  coupe  en  forme  d’un  V  ouvert  en  avant. 

J’essayais  d’abord  de  Telectro  coagulation  apres  application  pro- 
longee  d’un  tampon  de  cocaine  au  1/10°,  elle  fut  tres  douloureuse  et 
tres  mal  supportee. 

J’eus  recours  &  Tetineelage  que  nous  a  vante  Heilz-Boyer  a  la 
Soaiete  Franpaise  de  Laryngologie. 

Vous  connaissez  le  premier  principe  de  cette  methode  qui  ne  com- 
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porte  pas  d’electrode  indifferente.  La  seule  electrode  employee  est 
une  petite  tige  melallique  placee  dans  un  tube  de  verre  et  n’arrivant 
pas  lout  a  fait  jusqu’a  son  extremite  ;  on  appuie  le  tube  de  verre  sur 
la  partie  que  Ton  veut  cauteriser,  le  passage  du  courant  donne  lieu  a 
une  elincelle  qui  produit  une  escharre  loute  superficielle.  La  methode 
est  a  peine  douloureuse  elle  est  tres  peu  destructive  et  permet  de 
limiter  en  profondeur  l’action  necrosanle. 

La  malade  etait  rentree  a  l’hdpital  le  ler  decembre  1925,  elle  a  ete 
laryngoslomisee  le  15  decembre;  le  15  janvier  1926  j’ai  pratique  la 
seance  douloureuse  d’electrocoagulation  ;  elle  a  quitte  i’hopilal  le  len- 
demam  el  depuis  lors,  jusqu’au  milieu  de  mai  je  lui  ai  fait  presque 
chaque  samedi  une  seance  d’etincelage. 

Au  15  mai  nous  avons  supprime  la  canule. 

Au  ourd’hui  la  malade  comme  vous  voyez  parle  et  respire  par  la 
bouche.  Un  pansement  occlusif  ferme  sa  stomie  laryngee  sans  qu’elle 
eprouve  la  moindre  gene 

L’infillralion  sus-glottique  a  disparu  probablement  par  le  simple 
fait  de  la  suppression  de  la  canule. 

Dr  G  Povet. —  Le  brillant  resultat  obtenu  par  M.  Bourgeois  chez 
cetle  malade  nous  a  encourage  a  trailer  par  elincelage  d’autres  cas  de 
slenose  laryngee.  Chez  deux  aulres  malades,  nous  avons  el6  force 
d’abandonner  l’etincela^e,  pour  revenir  a  la  diathermo-coagulation .  11 
s’agissail  de  stenose  de  la  commissure  anterieure,  1’une  probablement 
congenitale,  l’autre  consecutive  a  des  seances  multiples  de  galvanor 
cauterisation,  toules  deux  d’une  epaisseur  considerable  surtout  la 
seconde. 

L’etincelage  qui  donne  de  bons  resultats  pour  la  destruction  de 
bourgeons  ou  de  tissu  sclereux  superficiel,  doit,  semble-t-il,  ceder  le 
pas  a  la  diathermo-coagulation  chaque  fois  qu’il  s’agit  de  lesions 
etendues  en  profondeur. 

M.  Liebault.  —  Presentation  d'un  malade  pour  diagnostic. 

J’ai  l’honneur  de  vous  presenter  ce  bebe  que  j’ai  vu  il  y  a  un  an 
parce  qu’il  presenlait  sur  la  joue,  du  c6te  droit  une  grosseur  inquie- 
tant  beaucoup  sa  mere  ;  j’ai  pense  d’abord  que  c’etait  un  ganglion  ; 
mais  en  realiie,  j’ai  trouve  plut6t  une  tumefaction  diffuse  de  la  joue, 
debordant  un  peu  du  c6te  de  la  parotide.  J’ai  envisage  ensuile 
1’hypolhese  d’une  imperforation  du  canal  de  Stenon,  mais  en  realite 
il  n’y  eu  aucun  signe ;  cette  grosseur  est  constante,  elle  n’augmente 
pas  pendant  la  mastication.  En  cherchant  a  la  localiser,  il  m’a  paru 
qu’elle  etait  en  avant  de  son  masseter,  au  niveau  de  la  boule  grais- 
seuse  qui  est  a  cet  endroit,  et  le  seul  diagnostic  auquel  je  me  sois 
rattache  est  celui  de  lipome  de  cetle  region,  fitant  donne  l’fige  du 
malade  et  la  difficulte  d’exerese  je  ne  me  suis  pas  decide  jusqu’ici  a 
intervenir,  et  je  serais  heureux  d’avoir  l’avis  de  la  societe  5  ce  sujet. 

Cette  enfant  a  cette  grosseur  depuis  sa  naissance  sans  augmentation 
ni  diminution.  Je  suis  d’avis  de  laisser  1’enfant  sans  y  toucher  et 
d’attendre  une  evolution  plus  nette  soit  dans  le  sens  d'un  angiome  soit 
dans  celui  d’une  petite  tumeur  se  localisantdavanlage.  Jeseraisheureux 
de  savoir  si  votre  avis  est  different  au  point  de  vue  therapeutique. 
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M. Bourgeois.  —  Nous  vous  conseillons  l’expectation. 

M.  Moulonguet.  —  Le  diagnostic  de  lipome,  suggere  par  mon 
ami  Liebault  est  certainement  tres  defendable.  Toutefois,  la  masse 
de  la  tumeur  fait  intimement  corps  avec  la  peau  ;  nulle  part  on  ne 
sent  trace  de  lobulation  de  la  tumeur;  je  me  rangerai  plus  volon- 
tiers  a  1’hypothese  de  lymphangiome  de  la  face. 

M.  Halphen.  —  Abces  latero-pharyngien  consecutif  a  une 
sinusite  maxillaire. 

La  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  presenter  est  interessanle 
pour  la  succession  de  differentes  etapes  de  sa  maladie ;  elle  est  venue 
nous  consulter  pour  un  phlegmon  de  l’amygdale  qui  aurait  ete  incis6 
en  ville,  et  pour  une  sinusite  maxillaire.'  Le  debut  de  I’affection 
remonte  a  un  mois  :  il  s’agissait  de  douleurs  de  la  face,  puis  degon- 
flement  et  de  suppuration  pituilaire ;  au  bout  de  quinze  jours  est 
apparu  un  oedeme  de  la  joue  et  une  collection  de  la  region  amygda- 
lienne.  Cette  collection  a  ete  incisee  en  ville  et  lorsque  nous  avons 
examine  la  malade  a  la  Pitie,  nous  avons  ete  surpris  de  la  profondeur 
du  trajet  a  travers  1’incision  velo-palatine.  Un  stylet  enfonce  dans 
cette  region  a  travers  l’incision  sus-amygdalienne  penetrait  directe- 
ment  jusqu’au  niveau  de  la  region  vertebrale  :  nous  etions  done  en 
pleine  region  retro-parotidienne.  La  suppuration  etait  atrocement 
fetide.  La  culture  nous  a  montre  du  streptocoque  a  l’etat  de  purete. 

L’examen  du  nez,  que  la  grosse  tumefaction  de  la  joue  nous  inci- 
tait  a  pratiquer,  nous  a  prouve  l’existence  d’une  sinusite  maxillaire. 
L’etat  general  etait  precaire.  Une  operation  fut  reconnue  necessaire 
et  urgente. 

Or,  nous  avons  ete  frappes,  au  cours  de  la  trepanation  du  sinus 
de  la  gravite  des  phenomenes  locaux  :  la  paroi  anterieure  amincie 
s’est  lai'See  perforer  par  la  simple  rugine  qui  ruginait  le  perioste  et 
un  pus  fetide  en  est  sorti  sous  pression.  La  culture  nous  a  permis  d’y 
retrouver  du  streptocoque;  iln’y  avait  plus  de  paroi  posterieure,  plus 
de  paroi  interne  et  a  travers  la  partie  posterieure  du  sinus  maxil¬ 
laire  nous  avons  pu  curetter  l’ethmoide  rempli  egalement  de  pus 
liquide 

11  existait  done  chez  cette  petite  malade,  une  osteomyelile  de  la 
machoire  superieure  a  evolution  lente,  avec  grosse  suppuration  de  la 
fosse  nasale,  du  sinus  maxillaire  etde  rethruoide;  et  en  meme  temps 
une  suppuration  de  la  region  retro-parotidienne  ou  plut6t  des  gan¬ 
glions  retro-parotidiens,  abces  retro-latero-pharyngien.  Cet  abces 
etait  sans  doute  secondaire  a  I’infection  de  la  machoire  superieure, 
dont  nous  n’avons  pu  trouver  l’origine. 

Secondairement,  devant  la  persistance  des  symptdmes  generaux 
malgre  l’ouverture  et  malgre  le  drainage  buccal,  nous  avons  cherche 
a  ouvrir  la  collection  retro-pharyngee  par  l’exterieur,  derriere  le 
sterno-mastoidien  et  dans  la  region  sous-maxillaire ;  nous  avons 
trouve  a  ce  niveau  un  etatlardace  des  tissus  qui  nous  a  conduits  sur 
la  paroi  laterale  du  pharynx. 

Apres  cette  seconde  operation,  la  malade  a  fait  un  eresipele  de  la 
face  tres  grave  qui  a  mis  ses  jours  en  danger,  cependant  que  la  sup- 


214 


SOCIETES  SAVANTES 


puralion  buccale  se  larissait  et  que  l’ouverture  palatine  se  cica- 
trisait. 

Voici  done  une  malade  qui  a  souffert  pendant  une  quinzaine  de 
jours  d’une  sinusite  iatenle,  puis  brusquement  une  poussee  d’osteile 
a  detruit  les  parois  anterieure,  superieure  et  interne  du  sinus  jusqu’au 
niveau  de  l’ethmoide.  En  meme  t^mps,  une  collection  latero-pharyn- 
gee  a  ete  incisee  par  la  bouche,  collection  que  nous  allons  ulterieu- 
rement  drainer  par  Texterieur,  comme  le  montrent  encore  les  cica¬ 
trices  et  Toedeme  de  la  face  et  du  cou  d’ailleurs  en  voie  d’altenua- 
tion.  Ge  processus  de  suppuration  lalero-pharyngee  consecutive  a  une 
infection  du  sinus  nous  a  paru  interessant  et  digne  de  vous  etre 
presente. 

M.  Bourgeois  — Cette  jeune  fille  avail-elle  du  trismus  avantl’in- 
cision  de  son  abces  ? 

M.  Halphen.  —  Oui. 

M.  E.  Halphen.  —  Extraction  de l’oesophage  de  7  pieces  de 
monnaie. 

L’observation  que  j’ai  l’honneur  de  vous  apporter  n’offre  d’interet 
que  par  le  nombre  peu  habituel  de  pieces  de  monnaie  degluties. 

Ils’agit  d’une  alienee,  hospitalisee  a  Sainte-Anne  dans  le  service  du 
Dr  Toulouse  et  qui  venait  de  deglutir,  d’apres  les  dires  de  la  s.urveil- 
lante,  2  pieces  de  bronze  de  10  centimes. 

Amenee  d’urgence  a  la  Pitie,  la  malade  est  radiographiee  par  le 
Dr  Morel-Kahn  qui  nous  fait  savoir  qu’il  exisle  en  effet  2  pieces,  l’une 
au  niveau  de  la  fourchetle  slernale,  la  seconde  un  peu  plus  bas. 

L'oesophagoscopie  sous-anesthesie  locale  est  immediatement  prati- 
quee  et  des  la  bouche  de  l’cesopbage  franchie,  nous  decouvrons  3  pie¬ 
ces  de  bronze  accolees  que  nous  pouvons  saisir  en  une  seule  prise  et 
que  nous  extrayons  derriere  le  tube  oesophagoscopique. 

L’idee  qu’un  second  corps  elranger  a  ete  vu  a  l’ecran  sous  l’image 
du  premier  corps  forme  par  les  3  pieces  accolees  nous  incite  a  redes- 
cendre  une  seconde  fois  le  tube  Nous  retrouvons  ainsi  d’abord 
2  pieces  accolees  situees  toujours  dans  la  meme  position  frontale,  que 
nous  extrayons,  pui3  une  troisieme  introduction  de  tube  nous  permetde 
retirerune  sixieme  piece,  enfin  la  quatrieme  fois  nous  ramenons  une 
piece  de  25  centimes. 

Ensuitel’oesophagoscope  descend  jusqu’a  la  bouche  diaphragmatique 
sans  rencontrer  de  nouvel  obstacle.  Les  cas  de  corps  etrangers  multi¬ 
ples  deglutis  par  les  alienes  ne  sont  pas  rares.  Mais  il  etait  amusant 
de  decouvrir  uniquement  des  pieces  de  monnaie,  surtout  en  si 
grande  quantile,  et  que  la  radioscopie  n’avait  pu  nous  preciser. 

Ajoulons  pour  terminer  que  les  suites  furent  normales  et  que  la 
malade  put,  deux  heures  apres  prendre  un  repas  compose  de  mets 
non  melalliques  et  plus  digestifs. 

Rossier  (presenle  par  M.  Hautant).  —  Un  cas  de  mucocele  fronto- 
ethmeidale  gueri  par  operation  endonasale. 

Mlle  0.  J...,Sgee  de  18  ans,  vient  a  la  consultation  de  la  Pitie,  au  mois 
d’oclobre  1925  pour  une  tumefaction  de  Tangle  interne  de  Torbite 
gauche. 
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En  1921,  la  malade  a  remarque  pour  la  premiere  fois  une  petite 
voussure  au  niveau  de  Tangle  interne  de  l’orbite.  Depuis  cette  dale, 
la  voussure  a  grossi  progressivement  provoquant  des  troubles  divers 
du  c6te  de  Toeil  et  dans  la  fosse  nasale  gauche. 

A  Texamen,  au  mois  de  novembre  1925,  la  malade  presenlait  un 
elargissement  de  la  racine  du  nez  avec  une  tumefaction  de  Tangle 
interne  de  Torbite  gauche.  Cette  tumefaction  alleignait  en  haut  la 
partie  tout  interne  du  plancher  du  sinus  frontal,  se  continuant  en  bas 
avec  le  rebord  orbitaire  inferieur.  Elle  etait  renitente  a  sa  partie 
culminante,  osseuse  sur  le  resle  de  son  etendue.  La  peau  etait  saine 
et  mobile  sur  elle,  I’oeil  etait  repousse  en  dehors  et  la  fente  palpebrale 
de  biais  (la  commissure  interne  etant  plus  basse  que  Texterne).  La 
malade  presentait  en  outre  de  la  divergence  avec  dipiopie  &  la  lecture, 
quelques  cephaleesmal  precisees. 

A  la  rhinoscopie,  on  voyait  une  masse  occupant  le  meat  moyen, 
s’etendant  jusqu’a  lacloison.  Sur  cette  masse  la  muqueuse  etait  saine 
et  lisse.  Aucune  secretion  pathologique. 

Wassermann  positif. 

La  radiographie  montre  Timage  d’une  tumeur  du  volume  d’un  oeuf 
de  pigeon  remplissant  le  labyrinthe  ethmoidal  et  la  partie  infero- 
interne  du  sinus  frontal.  Cette  image  a  une  teinte  claire,  uniforme. 

Operation  :  elle  est  pratiquee  le  13  novembre  1925  par  M.  le 
Dr  Hautant. 

1°  Dans  une  premiere  seance ,  apres  anesthesie  de  la  fosse  nasale  a 
la  cocaine  : 

Resection  dela  parlie haute  de  la  cloison  en  face  du  cornet  moyen. 
Resection  du  cornet  moyen  a  lapince  de  Luc.  En  dedans  du  cornet 
moyen,  saillie  bulleuse,  defoncee  a  la  pince  de  Luc  (ace  moment, il 
s’echappe  du  cornet  moyen  un  liquide  muqueux).  Catheterisme  du  sinus 
frontal  a  la  rape  de  Vacher  :  la  r&pe  penetre  sans  effort  dans  le  sinus 
frontal  :  il  y  a  une  communication  spontanee  du  diametre  du  petit 
doigt  entre  le  sinus  frontal,  et  Tethmoide. 

2 0  Dans  une  denxieme  seance ,  le  19  novembre  1925,  sous  anes- 
thesie  generale  au  chlorured’ethyle :  reduction  de  la  voussure  de  Tangle 
interne  de  Torbite  par  la  pression  digitate. 

Suites  opiraloires :  le  14  novembre  1925,  l’oeil  gauche  regarde 
moins  en  dehors. 

Le  16  novembre,  la  dipiopie  a  disparu,  la  vision  de  Toeil  gauche 
s’est  amelioree. 

Le  20  novembre,  il  existe  un  leger  hematome  et  de  l’cedeme  peri- 
orbilaire.  La  malade  quitte  Thopilal. 

Le5  juin  1926,  nous  revoyons  la  malade  completement  guerie  :  la 
deformation  orbitaire  n’existe  plus,  la  fosse  nasale  est  propre,  la 
brecheethmoidale  resle  toujours  largement  ouverte. 

J.  Andbieu  (presenle  par  M.  Hautant).  —  Presentation  d’un  cas 
de  zona  cervical  droit  avec  paralysie  faciale  a  type  periphe- 
rique  et  atteinte  du  nerf  vestibulaire  droit. 

L’hisloire  de  la  malade  est  la  suivante :  femme  de  32  ans,  atteinte 
subitement  le  17  mai  1926  au  r6veil  : 
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1°  De  douleurs  extremement  vives  a  type  de  nevralgies  dans  la 
region  occipitale,  mastoi'dienne,  cervicale  etscapulaire  droitesans  gene 
aucune  de  la  motilite,  et  2°  d’une  paralysie  faciale  droite  complete, 
prenant  le  facial  superieur  et  inferieur. 

Puis  apparaxt  le  lendemain,  sous  le  menton,  a  droite  de  la  ligne 
mediane  une  eruption  faite  de  petifes  elevures  rouges  et  isolees,  sui- 
vie  deux  jours  apre$  d’une  eruption  semblable  au  tiers  moyen  du 
sterno-mastoidien  droit.  La  malade  accuse  en  meme  temps  des  bour- 
donnements  d’oreille. 

Le  22  mai,  l’eruption  devient  vesiculeuse  et  confluente,  et  un  nou¬ 
veau  symplome  se  manifeste  au  reveil  :  la  malade  se  plaint  de  ver- 
tiges.  Geux-ci  sont  violents  surtout  en  position  debout.  II  n’y  a  pas 
de  sens  net  de  rotation  des  objets  autour  de  la  malade;  la  malade  a 
des  nausees  et  vomit.  La  duree  des  vertiges  est  de  quatre  jours,  mais 
avec  attenuation  progressive  tres  nette  des  le  lendemain  de  leur  appa¬ 
rition 

Depuis  ce  moment  l’eruption  a  evolue  vers  la  dessication,  la  para¬ 
lysie  faciale  a  retrocede  partiellement,  les  vertiges  n’ont  pas  reparu 
mais  la  malade  garde  une  sensation  d’instabilite. 

La  malade  n’a  ete  vue  que  vingt jours  apres  le  debut  de  I’affeclion. 
L’examen  a  montre: 

1°  Un  zona  typique  au  stade  de  desquamation  :  a  droite,  petites 
zones  routes  sous-mentonniere  et  cervicale.  (1/3  moyen  du  sterno- 
mastoidien).  II  n’y  a  aucune  trace  d’eruption  au  niveau  de  la  conque 
de  1’oreille  (zone  de  Ramsay  Hunt). 

2°  Une  paralysie  faciale  droite  a  type  peripherique,  complete  avec 
agueusie  des  ■.’/ 3  anterieurs  de  la  langue. 

L  absence  de  toute  alteinte  motrice  ou  sensitive  des  autresnerfs  cra- 
niens,  hormis  le  nerf  auditif. 

En  effet,  si  1’interrogation  du  nerf  cochleaire  montre  une  integrity 
parfaite  de  1’audition,  celle  du  nerf  vestibulaire  accuse  une  paresie 
de  celui-ci. 

Voici  le  resultat  de  cet  examen  :  absence  de  nystagmus  spontane  : 
equilibration  normale.  L’epreuvecalorique  m  mtreque  100  centimetres 
cubes  deau  a  15°  provoquent  dans  l’oreille  gauche  un  nystagmus  nor¬ 
mal  avec  indication,  vertiges,  et  de  duree  egale  a  1'50.  Dans  l’oreille, 
dro  te,  un  nystagmus  normal  mais  faible,  sans  vertige,  ni  indication, 
et  de  duree  egale  a  25". 

100  centimetres  cubes  d’eau  a  33°  ne  provoquent  dans  l’oreille  droite 
aucune  reaction  alor3  que  dans  l’oreille  gauche,  ils  produisent  un 
nystagmus  peu  marque  mais  net. 

250  centimetres  cubes  a  3°  sont  necessaires  pour  provoquer  une 
reaction  vestibulaire  dans  l’oreille  droite  ;  celle-ci  est  de  sens  normal 
sans  indication,  de  duree  egale  a  10" .  La  meme  quantite  d’eau  dans 
l’oreille  gauche  provoque  au  contraire  une  reaction  violente. 

L’examen  du  liquide  cephalo-rackidien  a  montre  un  li^uide  rigou- 
reusement  normal. 

Cette  observation  represente  un  cas  de  plus  de  l’association  d’un 
zona  cervical  (ici,  la  branche  cervicale  transverse  du  plexus  cervical 
superficiel)  et  de  paralysies  zosteriennes  etendues  aux  nerfs  craniens- 
(ici  le  facial  et  1’auditif) 
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Elle  prend  surtout  interet  de  deux  faits  qui  paraissent  relativemen- 
rares  ;  la  paralysie  faciale,  unique  manifestation  de  l’atteinte  du  gant 
glion  genicule,  et  par  ailleurs,  la  seule  participation  du  ganglion  de 
Scarpa,  comme  en  temoignent  1’hypoexcitabilite  vestibulaire  et  l’inte- 
grite  de  l’audition. 

MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  Presentation  de 
malades  traites  par  diathermie . 

Les  auteurs  presentent  deux  cas  d’angiome  (le/re  superieure  et  aile 
du  nez)  un  papillome  et  un  lupus  du  nez. 

Le  premier  de  ces  malades  a  ele  traile  il  y  a  un  mois  (pointe  mono- 
polaire  aneslhesie  au  chloroforme)  avec  resultat  tres  satisfaisant. 

Les  3  autres  seront  traites  et  montres  ulterieurement  et  sont  pre¬ 
sents  par  les  auteurs  pour  que  les  membres  de  la  Societe  puissent  se 
rendre  compte  de  la  valeur  de  la  methode. 

M.  Bourgeois  —  Je  felicite  le  Dr.  A.  Bloch  pour  l’excellent  resul- 
tatobtenu  sur  son  angiome  de  la  levre.  Pour  le  papillome,  je  conseille 
d’employer  I’etincelage  froid  qui  suflira  probablement  a  dessecher  le 
papillome  et  a  le  faire  tomber  sans  creer  la  moindre  reaction  inflam- 
matoire  autour. 

MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine. — Un  cas  mortel  de  corps 
etrangers  multiples  des  bronches. 

Les  auteurs  montrent  la  radiographie  de  ce  cas  ;  il  s’agit  de  corps 
etrangers  multiples  des  voies  digestive  et  aerienne.  Malheureuse- 
ment  c’est  un  cas  beaucoup  plus  tragique  que  celui  d’Halphen  qui 
vient  d’etre  rapporte. 

C’est  un  enfant  de  deux  ans  qui,  en  avalant  une  poignee  de  clous 
(ou  plus  exactement  de  rivets  de  cuivre),  s’en  est  introduit  un  dans 
1’cesophage  etundans  chacune  des  grosses  bronches;  ilnous  est  arrive 
dans  un  etat  de  dyspnee  tr6s  alarmante  ;  il  a  d’ailleurs  succombe 
a  une  broncho-pneumonie  extremement  rapide.  Dans  le  cas  particu- 
lier,  alors  qu’il  a  ete  facile  d’enlever  le  clou  qui  etait  dans  la  bronche 
gauche  (la  pointe  etait  en  1’air),  on  n’a  pu  arriver  a  extraire  le  clou 
qui  el  ait  dans  la  bronche  droite,  jar  ilse  presentait  parlatete  laquelle 
etait enclavee.  Je  serais  d’ailleurs  aussi  embarrasse  si  le  cas  se  presen¬ 
tait  une  autre  fois.  Aussi,  je  me  propose  de  t&cher  de  me  procurer 
une  instrumentation  de  Jackson  qui  serait  la  seule  pour  donner  satis¬ 
faction  dans  un  cas  de  ce  genre. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Secmce  du  9  juillet  1926. 

M.  Lemaitre  et  Maduro.  —  Tumeur  ponto- cerebelleu.se. 

C’est  un  malade,  qu’au  nom  de  Maduro  et  en  mon  nom  je  vous  avais 
montre  comme  etant  porteur  d’une  tumeurponto-cerebelleuse.  J’ai 
pratique  sur  lui,  sous  anesthesie  locale,  une  trepanation  decom- 
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pressivC,  cqmprenant  toute  la  loge  cerebelleuse  en  sa  partie  poste- 
rieure,  et  le  resultat  imriiediat  avait  ete  extremement  interessant, 
puisque  cet  individu  qui  etait  sur  le  point  de  perdre  la  vue  et  dans 
l’inipossibilite  de  prendre  quoi  que  ce  soit — -en  raison  de  vomissements 
frequents  —  a  pu  apres  l’intervention  manger  et  s’occuper. 

Puis,  de  nouveau  des  phenomenes  douloureux  ont  apparu  et  l’etat 
de  la  vue  s’est,  de  nouveau,  affaibli.  Jel’avais  perdu  de  vue;  or  il  revient 
me  consulter  en  me  disant  que  tout,  dans  son  etat,  serait  parfaif,  si,  de 
plus  en  plus,  sa  vue  ne  faiblissait.  Son  examen  ophtalmologique  conclut 
a  1/20  de  l’oeil  gauche  qui  est  l’oeil  oppose  a  celui  ou  siege  la  tumeur,  et 
1 /6  du  cote  de  l’oeil  droit. 

Je  me  propose  chez  ce  malade,  de  faire  tres  prochainement  une  large 
trepanation  decompressive  interessant  la  region  cerebrale;  je  vais  faire 
un  Cushing  extremement  etendu  et  je  vous  le  representerai  dans  quelque 
temps. 

MM.  Lemaitre  et  Aubin.  — Cholesteatome  de  la  fosse  cere 
belleuse. 

Je  vais  vous  presenter,  au  nom  de  mon  assistant  Aubin  et  eh  mon 
nom,  cette  malade  dont  j’ai  eu  l’occasion  de  vous  dire,  quelques  mots 
l’autre  jour.  Elle  est  atteinte  d’un  cholesteatome  datant  de  quinze 
ans  mais  dont  la  premiere  manifestation  avait  eu  lieu  quinze  ans 
auparavant,  sous  forme  de  paralysie  faciale  et  paralysie  auditive. 
D’. autre  part,  cette  malade  presentait  egalement  des  phenomenes  de 
reaction  meningee  legerC  (polynucleose  aseptique);  elle  a  fait  des 
troubles  de  compression  dans  le  domairte  du  trijumeau,  non  de 
l’anesthesie  complete,  du  moins  de  la  paresthesie;  et,  enfin  il  y  a  envi- . 
ron  deux  mois,  elle  avait  un  syndrome  de  Schmidt  tout  a  fait'net;  elle 
a  pris  son  voile,  du  palais,  son  larynx  et  en  meme  temps  son  sterno- 
mastoi'dien  et  son  trapeze.  Mais  ce  n’est  pas  pour  cela  que  cette 
malade  nous  a  ete  envoyee  par  notre  collegue  X...,c’est  parce  qu’elle 
presentait  un  syndrome  cerehelleux. 

La  malade  etait  done  consideree  comme  ayant  un  abces  du  cervelet 
qu’il  etait  difficile  de  rattacher  a  ces  phenomenes  de  compression  ner- 
veuse.  Nous  avons  pratique  un  evidement  petro-mastoi'dien  et  nous 
avons  pu  trouver  du  cholesteatome  qui  siegeait  dans  la  cavite  intra- 
cranienne. 

Nous  vous  on  avons  deja  entretenu  a  propos  d’un  malade  present^ 
par  le  Dr  Leroux,  disant  que,  chez- cette  malade,  j’avais  obtenu  une 
cavite  de  la  valeur  d’un  ceuf,  qui  siegeait  a  l’interieur  mSme  du  crane, 
qui  avait  detruit  la  paroi  posterieure  du  rocher  et  sectionne  entierement 
les  connexions  du  trou  auditif  interne  avec  la  masse  cncephalique,  qui 
avait  mis  a  nu  sur  une  etendue  de  2  cm.  1/2  environ,  dans  sa  partie 
horhtantale,  la  carotide  interne. 

Il  s’agissait  done  d’un  cholesteatome  important  et  interessant  du  fait 
qu’il  siegeait  dans  la  cavite  cranienne  et  que  son  evolution  lente  etait 
differente  de  celle  du  cholesteatome  ordinaire. 

Depuis  ce  temps,  la  malade  qui  avait  ete  tres  amelioree  a  la  suite 
de  cette  intervention,  s’est  mis  a  faire  de  nouveau  des  cephalees,  ralen- 
-tissement  du  pouls,  etc...  si  bien  que  l’idee  d’un  abces  cerebelleux  est 
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venue  a  notre  esprit.  Je  lui  ai  done  applique  la  methode  de  l’exclusion 
meningee  et  il  s’est  trouve  du  pus;  e’etait  bien  un  abces  du  cervelet. 
Nous  avons  draine  la  masse  cerebelleuse  et  aujourd’hui  la  malade  se 
trouve  dans  de  bonnes  conditions,  puisqu’elle  se  promene  et  on  peut 
meme  la  considerer  comme  guerie. 

M.  Caboche.  —  II  y  avait  bien,  en  meme  temps  que  ce  cholesteatome 
intra-cranien  un  cholesteatome  de  l’oreille  rnoyenne?  A  l’evidement 
petro-mastoidieji,  qu’avez-vous  trouve? 

M.  Lemaitre.  —  A  1’evidement  petro-mastoi'dien,  nous  avons  trouve 
une  apophyse  extremement  eburnee,  avec  aditus  tout  petit,  quelques 
lesions  d’osteite  peut-etre,  mais  enfin  rien  de  bien  particulier,  simple- 
ment  l’aspect  classique  que  l’on  trouve  dans  les  vieilles  otorrhees  chro- 
niques  non  compliquees.  Comme,  d’autre  part,  nous  etions  decides  a 
mettre  le  cervelet  a  nu,  nous  avons,  deliberement,  sans  avoir  une  raison 
de  par  les  constatations  anatomiques,  decouvert  le  sinus,  repousse  ce 
sinus  un  peu  en  avant  et  e’est  la  que  j ’ai  apergu  une  masse  qu’il  m’a 
d’abord  ete  difficile  d’identilier.  J’ai  agrandi  tres  largement  et  j’ai  pu 
ainsi  enlever  1’arete  qui  prolonge  le  bord  superieur  du  rocher;  ceci  fait, 
j’ai  obtenu  une  communication  entre  la  fosse  cerebelleuse  et  la  fosse 
cerebrale. 

Je  dois  dire  que  cet  os  etait,  en  partie,  sequestre,  si  bien  qu’en  veritc, 
ce  cholesteatome  etait  a  point  de  depart  fosse  cerebelleuse  tout  en 
s’etant  developpe  en  haut  a  la  faveur  de  cette  necrose  osseuse  et  etait 
arrive  ainsi  dans  la  fosse  cerebrale.  Mais  rien  a  l’interieur,  meme  de 
l’oreille  moyenne,  en  tant  que  cholesteatome. 

M.  Caboche.  —  Vous  faites  de  ce  cholesteatome  un  cholesteatome 
d’origine  auriculaire.  Je  pose  cette  question,  car  on  peut  voir  du  choles¬ 
teatome  evoluer  tres  loin  du  foyer  auriculaire  et  sembler  prendre  le  pas 
sur  ce  dernier.  J’ai  observe  un  cas  de  cholesteatome  extremement  volu- 
mineux  et  ayant  fuse  dans  le  corps  de  la  jugulaire  et  dans  la  jugulaire 
meme  ou  il  avait  determine  non  pas  une  thrombose  septique,  mais  une 
thrombose  cholesteatomateuse  de  la  jugulaire.  Le  canal  etait  littera- 
lement  farci,  mais,  encore  une  fois,  avec  origine  nettement  auricu¬ 
laire. 

M.  Lemaitre.  —  Avant  cette  reunion,  a  propos  du  malade  presente 
par  Leroux,  j’ai  eul’occasion  de  dire  que  jusqu’ici,  je  ne  croyais  pas  au 
cholesteatome  primitif,  a  ces  cholesteatomes  qui  sont,  en  somme,  des 
tumeurs  dues  a  une  inclusion  d’un  feuillet  epidermique  au  moment  du 
remaniement  embryologique,  et  j’ai  dit  que  tous  les  cholesteatomes  que 
j’avais  vus  de  meme  que  le  cas  interessant  auquel  vous  faites  allusion, 
etaient  des  cholesteatomes  secondaires  a  des  infections  de  l’oreille 
moyenne.  Mais  ici,  sans  aser  l’affirmer,  j’ai  l’impression  qu’il  s’agit  d’un 
cholesteatome  primitif;  en  tous  cas  rien  ne  m’autorise  a  dire  que  le  point 
de  depart  etait  dans  la  cavite  de  l’oreille  moyenne.  Je  mets  done  un  point 
d’interrogation  sur  P origine  possible  d’un  cholesteatome  primitif? 

G.  Worms.  — 1  Je  voudrais  dire  quelques  mots  a  propos  d’un  malade 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’operer  il  y  a  quelques  mois. 

C’etait  un  jeune  soldat  atteint  d’otorrhee  depuis  l’enfance,  avec  une 
fistule  de  Gelle  a  la  face  posterieure  du  conduit.  En  explorant  cette 
fistule,  on  avait  la  sensation  de  tomber  dans  une  cavite  assez  conside¬ 
rable  et  la  radiographie  montrait  1’existence  d’un  abces  de  la  mastolde. 
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Je  Poperai  et  je  tombai  sur  un  cholesteatome  comme  je  n’en  avais 
jamais  vu  :  veritable  tumeur  kystique  qui  mettait  a  nu  la  dure-mere 
cerebrale  et  la  dure-mere  cerebelleuse.  A  la  partie  posterieure  de  la 
region,  en  arriere  du  sinus,  il  existait  un  orifice  assez  petit,  dans  lequel. 
on  pouvait  insinuer  tres  facilement  un  stylet.  J’etais  effraye  de  la  lon¬ 
gueur  du  trajet  dans  lequel  j’etais  conduit;  il  en  sortait  des  masses 
cholesteatomateuses;  j’avais  Pimpression  que  j’etais  en  plein  cervelet 
et  je  n’avais  fait  aucun  effort  pour  enfoncer  le  stylet;  j’elargis  ce  diver- 
ticule  et  y  plagai  un  petit  drain,  type  Dakin;  les  choses  afferent  tres 
simplement  pendant  cinq  ou  six  semaines.  Le  malade  se  levait  et  n’avait 
pas  de  temperature,  et  puis,  a  un  moment  donne,  crise  de  retention; 
un  syndrome  cerebelleux  apparut  avec  ralentissement  du  pouls,  cephalee 
occipitale,  adiadococinesie.  Je  debridai  davantage  le  trajet,  je  le  curettai 
meme  tres  prudemment  et  les  choses  s’arrangerent.  L’amelioration  dura 
ainsi  une  quinzaine  de  jours,  puis  tout  a  coup,  un  matin,  on  m’appela 
aupres  du  malade.  Il  venait  de  tomber  presque  dans  le  coma,  apres 
s’etre  plaint  quelques  instants  auparavant  d’une  douleur  epouvantable 
au  niveau  de  l’occiput;  on  le  mena  aussitot  a  la  salle  d’operation,  mais 
il  mourut  avant  l’intervention. 

Chez  Morgagni,  je  trouvai  un  foyer  d’encephalite  etendu  a  tout  un 
lobe  du  cervelet,  dont  le  centre  etait  ramolli;  il  existait,  en  outre,  une 
dilatation  nette  du  IVe  ventricule  qui  etait  rempli  de  liquide 
cephalo-rachidien.  J’ai  Pimpression  que  c’est  a  cette  reaction  ventricu- 
laire  brutale  que  le  malade  a  succombe. 

M.  Lemaitre.  —  Je  crois  que  la  question  du  pronostic  des  abces 
eneephaliques,  et  plus  particulierement,  des  abces  du  cervelet,  doit- 
etre  reservee  jusqu’a  ce  que  le  malade  soit  completement  gueri.  Il  ne 
faut  pas  juger  les  choses  d’apres  le  resultat  immediat.  Toute  collection 
qui  est  ouverte  est  suivie  d’une  sorte  de  r6surrection,  mais  il  faut  voir 
comment  les  choses  se  passent  par  la  suite. 

De  plus,  je  ne  crois  pas  que  dans  le  cas  present  Pencephalite  soit  a 
craindre  maintenant,  mais  il  peut  se  former  un  nouvel  abces.  Nous 
avons  vu  cela  pendant  la  guerre,  dans  des  cas  d’abces  dus  a  des  corps 
etrangers,  notamment  un  dont  la  guerison  semblait  merveilleuse ;  mal- 
heureusement  autour  de  ce  corps  etranger  il  s’est  reforme  une  nouvelle 
cavite  et  cela  determina  une  issue  fatale  et  tres  rapide. 

Par  consequent,  tant  que  la  cavite  resultant  de  l’abces  n’est  pas 
completfement  remplacee  par  du  tissu  fibreux  de  bon  aloi,  on  peut  crain¬ 
dre  une  recidive  et  comme  il  est  difficile  de  voir  dans  la  profondeur  ce 
qui  se  passe,  je  crois  que  le  pronostic  doit  etre  extremement  reserve. 

Chez  cette  malade-!a,  il  suffit  qu’un  petit  diverticule  persiste,  malgre 
que  les  choses  semblent  se  passer  normalement  en  surface  et  que  la 
granulation  se  fasse  dans  de  bonnes  conditions,  pour  qu’un  nouvel  abces 
se  produise. 

Je  ne  montre  done  pas  cette  malade  comme  un  cas  de  guerison,  mais 
comme  un  cas  interessant,  au  point  de  vue  pronostic  je  fais  toutes  les 
reserves  que  notre  confrere  nous  incite  a  faire. 

M.  Lemee.  —  Je  crois  que  le  pronostic  est  base  egalement  sur  un  cote 
materiel.  Est-ce  que  tu  as  pu  trouver  un  mode  de  drainage  satisfaisant 
des  abces  cerebelleux?  Moi,  j’ai  essaye  des  drains  en  verre  qui  avaient 
ete  inventes  par  Le  Chatellier  et  que  Colin  a  construit;  ces  drains  ont 
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une  certaine  forme  avec  des  orifices  sur  le  cote  et  malgre  tous  les  efforts 
on  n’arrive  pas  a  drainer  comme  on  le  desirerait;  si  le  drain  est  trop 
souple,  il  s’aplatit;  si,  au  contraire,  il  est  trop  rigide  il  est  expulse  par 
la  masse  cerebrale. 

Je  crois  que  les  recidives  des  abces  cerebelleux  sont  dues  uniquement 
a  un  drainage  insuffisant.  Pourrait-on  faire  de  l’aspiration?  Je  ne  le 
crois  pas.  Je  crois  plutot  qu’on  resoudrait  la  question  des  abces  si  on 
pouvait  resoudre  celle  du  drainage  de  la  cavite. 

M.  Lemaitre.  —  Je  crois  que  notre  collegue  Lemee  a  souleve  une 
question  importante;  dans  le  traitement  des  abces  encephaliques,  il  y  a 
deux  choses  differentes.  D’abord  ce  que  j’appelle  l’exclusion  des  espaces 
sous-arachnoidiens  est  une  chose  tres  importante,  parce  qu’a  coup  sur, 
elle  permet  d’eviter  la  meningite  et  la  hernie;  c’est  done  la  methode  qui 
donne  le  maximum  de  securite.  Mais  d’autre  part,  il  y  a  un  second  point 
different  du  precedent;  c’est  celui  du  drainage,  point  que  vient  de  sou- 
lever  notre  collegue.  Je  crois  que  cette  question  est  capitale  et  qu’elle 
est  liee  a  la  question  de  la  recidive  dont  nous  parlait  Worms. 

J’avoue  que  l’ideal  est  de  pouvoir  remplacer  cette  cavite  par  du  tissu 
de  bourgeonnement;  il  faut  done  que  le  drain  soit  expulse  de  la  profon- 
deur  vers  la  peripherie.  Ce  qu’il  faut,  c’est  drainer  longtemps  et  voir  en 
profondeur  si  l’expulsion  se  fait  bien.  Quel  mode  de  drainage  employer? 
Ici  je  dirai  a  Lemee  que  la  question  de  la  technique  que  j’emploie  vient 
de  nouveau  jouer  son  role.  En  general,  les  drains  sont  expulses;  je  parle 
des  drains  en  metal  ou  assez  rigides,  parce  qu’il  y  a  une  pression  consi¬ 
derable  intracranienne  qui  fait  que  le  drain  est  retrouve  dans  les  panse- 
ments.  Autre  avantage  de  l’exclusion  de  l’espace  sous-arachnoi'dien  : 
c’est  que  l’anneau  fibreux  fait  veritablement  une  constriction  tout 
autour  du  drain  de  caoutchouc,  et  vous  avez  pu  constater,  dans  le  cas 
de  ma  malade,  que  M.  Moulonguet  en  voulant  enlever  le  drain  a  fait 
un  petit  effort. 

Il  est  done  preferable  de  se  servir  de  catouchouc  assez  dur  qui,  il  est 
vrai  a  peqt-etre  un  inconvenient,  c’est  de  donner  lieu  a  des  pheriomenes 
de  cephalee,  mais  que  l’on  est  sur,  lorsqu’il  a  ete  introduit  par  le  petit 
orifice,  de  retrouver  a  l’endroit  ou  on  l’a  mis.  De  plus,  il  faut  etre  assez 
patient  pour  attendre  que  le  bourgeonnement  de  la  profondeur  expulse 
le  drain.  Jamais  je  ne  diminue  le  calibre  du  drain,  en  tant  que  diametre, 
j  entends.  Je  crois  meme  qu’il  y  aurait  lieu  de  1’agrandir  un  peu  au  fur 
et  a  mesure  que  la  cavite  se  comble ;  cependant  s’il  s’est  produit  un 
bourgeonnement  d’un  centimetre  dans  la  profondeur,  on  peut  diminuer 
le  drain  d’un  centimetre  dans  sa  longueur,  mais  le  diametre  doit  etre, 
au  contraire,  je  le  repete,  elargi,  de  maniere  a  ce  que  l’on  arrive  a  avoir 
une  plaie  qui  se  continue  directement  avec  la  plaie  mastoi'dienne. 

Je  crois,  par  consequent,  que  la  question  du  drainage  qui  est  diffe- 
rente  de  celle  de  la  voie  d’abord  des  abces  encephaliques  est  tout  de 
meme  avantageusement  modifiee  par  la  technique  de  1’exclusion  des 
espaces  sous-arachnoidiens,  du  fait  meme  que  l’anneau  fibreux  permet  de 
tenir  en  place  le  drain;  et,  personnellement,  je  donne  la  preference  au 
drain  de  caoutchouc  plutot  qu’au  drain  de  verre. 

M.  Ramadier.  — -  J’ai  ecoute  avec  beaucoup  d’interet  les  details  que 
vient  de  nous  donner  M.  Lemaitre,  sur  sa  methode  d’exclusion  des 
espaces  meninges.  Cependant,  je  me  permettrai  de  lui  demander  Si  cette 
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methode  permet  la  surveillance  de  l’etat  de  la  cavite  d’un  abces  du 
cerveau,  surveillance  que  je  considere  comme  un  facteur  essentiel  de 
reussite  dans  le  traitement  post-operatoire  de  ces  abces. 

II  existe  une  methode  qui,  je  crois,  est  ancienne  et  que  j’ai  apprise  a 
exeenter  chez  mon  maitre  M.  Lermoyez  :  elle  consiste  a  laisser  dans  la 
cavite  de  l’abces  un  long  speculum  nasal  qui  permet  l’inspection  et  la 
toilette  quotidiennes  de  cette  cavite.  Je  rappellerai  un  cas  personnel 
tres  demonstrate  a  cet  egard  :  il  s’agit  d’un  abces  du  cervelet  que  j’ope- 
rai  in  extremis,  il  y  a  trois  ans  et  demi,  et  qui  reste  actuellement  gueri. 
Quand  il  fut  question  d’enlever  le  speculum  laisse  a  demeure,  je  prati- 
quai  une  inspection  particulierement  attentive  de  la  cavite  de  l’abces, 
chose  qui  etait  facile,  grace  aux  deux  valves  du  speculum  qui  ecartaient 
les  parois  a  droite  et  a  gauche.  Or,  je  decouvris,  dans  le  fond  de  la  cavite 
un  diverticule  lateral  dans  lequel  je  pus  introduire  1’extremite  du  specu¬ 
lum,  et  que  je  drainai  ainsi  pour  son  propre  compte;  c’est  seulement, 
apres  avoir  draine  ce  nouvel  abces  et  apres  avoir  regarde  a  plusieurs 
reprises,  a  chaque  pansement,  s’il  n’y  avait  pas  de  nouvelle  formation 
diverticulaire,  que  le  drainage  fut  supprime.  Il  est  vraisemblable,  dans 
ce  cas,  que  notre  malade  eut  succombe  a  un  nouvel  abces  si  elle  avait  ete 
drainee  par  la  methode  habituelle. 

M.  Moulonguet.  —  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  dire  actuellement 
qu’une  methode  quelconque  de  drainage  des  abces  du  cerveau  presente 
de  tels  avantages  par  rapport  aux  autres  pour  qu’elle  soit  adoptee  par 
l’unanimite  des  otologistes. 

Dans  le  cas  de  M.  Lemaitre,  il  est  certain  que  le  petit  drain  est  bien 
fixe  dans  la  plaie,  et  c’est  la  un  avantage  serieux.  Mais  je  ne  suis  pas 
d’accord  avec  M.  Lemaitre  quand  il  nous  dit  que  sa  methode  a  pour  but 
d’eviter  la  meningite,  consecutive  a  l’ouverture  d’abces  cerebral;  je 
crois  que  son  argument  est  purement  theorique  parce  que,  dans  la  pra¬ 
tique,  la  meningite  consecutive  a  l’ouverture  d’abces  cerebral  n’existe 
pas.  Il  est,  en  effet,  un  processus  de  defense  des  meninges  merveilleux  : 
c’est  le  processus  du  «  bouchon  cerebral  »;  toutes  les  fois  que  la,meninge 
est  sectionnee,  il  tend  a  se  faire  immediatement  une  hernie  de  la  subs¬ 
tance  cerebrale  qui  realise  spontanement  l’exclusion  des  meninges. 

Dans  ces  conditions,  je  reste  fidele,  ainsi  que  Ramadier,  a  la  technique 
du  speculum  de  Saint-Antoine,  qui  a  le  gros  avantage  de  permettre 
l’inspection  minutieuse  de  la  poche  dc  l’abces  cerebral. 

M.  Andre  Bloch.  —  La  question  voie  d’abord  et  la  question  drainage 
me  paraissent  un  peu  solidaires,  et  je  pense  en  ce  moment-ci  a  un  malade 
que  j’avais  meme  presente  ici  pour  une  autre  raison;  e’etait  un  cas 
d’abces  cerebelleux  pour  lequel  j’avais  fait  de  la  serotherapie  anti- 
gangreneuse,  parce  que  dans  ce  cas  il  m’avait  semble  que  les  anaerobies 
jouaient  un  role.  Il  s’est  passe  un  incident  operatoire  qui  a  ete  le  suivant : 
il  y  avait  de  l’osteite  tres  etendue  du  rocher  et  nous  avons  eu  une  sorte 
de  fragmentation  d’un  sequestre  au  cours  de  1’operation;  de  ce  fait, 
1’ouverture  que  nous  avions  pratiquee  s’est  trouvee  fortement  elargie; 
lc  drainage  s’est  fait  extremement  hien  et  le  malade  a  gueri.  Je  crois  que 
cet  accident  malencontreux  a  ete  d’apparence  favorable  par  la  suite; 
il  nous  a  permis,  en  effet,  d’avoir  un  drainage  beaucoup  plus  complet, 
et  je  me  demande  si  le  malade  aurait  gueri  dans  d’autres  circonstances. 

En  ce  qui  concerne  l’abces  cerebelleux,  je  crois  que  le  danger  d’une 
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hernie  est  moins  a  craindre,  qu’en  ce  qui  concerne  T  abces  du  cerveau. 

Cependant,  faut-il  ouvrir  tres  largement  ou  parcimonieusement? 
N’y  a-t-il  pas  interet,  dans  certains  cas,  a  faire  une  ouverture  assez 
large  qui  permette  un  drainage  consecutif  satisfaisant? 

M.  Lemaitre.  —  Je  crois  que  la  question  est  tout  a  fait  interassante. 

Je  suis,  comme  Moulonguet  et  comme  Ramadier,  tout  a  fait  partisan 
de  Tencephaloscopie.  Qu’on  se  serve  du  speculum  de  Hautant  ou  d’un 
petit  appareil  speeialement  construit  ou  de  n’importe  quel  instrument 
permettant  de  voir  dans  la  profondeur,  je  crois  que  le  principe  de  l’ence- 
phaloscopie  est  une  excellente  methode.  Tout  a  Theure  je  faisais  allusion 
aux  abces  de  guerre  et  aux  corps  etrangers;  or,  c’est  la  seule  methode 
qui  a  per  mis  d’enleyer  ces  corps  etrangers.  Loin  de  moi  done  l’idee  de  dire 
qu’ilne  faut  pas  examiner  une  cavite  et  voirce  qui  se  passe al’interieur. 

Je  ne  connais  pas  le  speculum  d’Hautant;  peut-etre  est-il  meilleur 
qu’un  autre,  mais  ce  que  je  dis  c’est  que  Tencephaloscopie  est  une 
methode  tout  a  fait  bonne  qui  permet,  dans  les  cas  de  corps  etrangers, 
de  les  voir  et  de  les  reconnaitre,  et  dans  les  cas  de  prolongement,  de  les 
depister. 

Quant  a  la  question  du  petit  drainage  applique  a  la  methode  d’exclu- 
sion,  je  me  permettrai  de  dire  que  1’on  peut  avoir  un  drainage  aussi 
grand  que  possible;  ici  j’ai  un  drain  d’un  calibre  numero  30;  je  puis 
encore  l’augmenter  si  je  trouve  que  l’ouverture  n’est  pas  assez  large;  je 
puis  inciser  la  nappe  fibreuse  et  avoir  ainsi  une  ouverture  aussi  large 
qu’avec  n’importe  quel  autre  procede.  La  encore,  je  suis  partisan  d’un 
drainage  assez  large,  pas  au  debut,  mais  au  bout  de  quat.re  ou  cinq 

Les  seuls  points  ou  je  ne  suis  pas  d’accord  avec  Moulonguet  sont  les 
suivants  :  lorsqu’il  dit  que  la  meningite  consecutive  a  Tineision  des 
meninges  n’existe  pas  et  que  la  hernie  cerebrale  est  exceptionnelle.  Nous 
en  avons  vu  beaucoup  autrefois  et  je  regarde  notre  collegue  Caboche; 
je  me  souviens  d’une  these  anterieure  a  la  mienne  sur  la  hernie  encepha- 
lique  consecutive  aux  otorrhees  chroniques,  faite  par  M.  Caboche  qui, 
a  ce  moment-la,  avait  pu  en  recolter  de  nombreux  cas.  C’est  une  chose 
qui  n’etait  done  pas  exceptionnelle.  Quant  aux  meningites,  il  me  semble 
me  souvenir  que  les  premiers  cas  d’abces  que  j’ai  vus  a  Lariboisiere  se 
sont  tous  termines  par  des  meningites;  il  faut  faire  une  difference  entre 
les  accidents  de  guerre  ou  les  meninges  font  d’elles-memes  Texclusion 
spontanee,  et  ces  cas  ou  on  les  prend  au  depourvu.  Je  veux  bien  que  si 
on  met  de  gros  drains  on  peut  eviter  ces  incidents;  je  sais  que  le  bouchon 
que  forme  le  cerveau  vient  s’opposer  a  cette  meningite,  mais  n’empeche 
que  ce  bouchon,  s’il  evite  la  meningite,  n’en  est  pas  moins  une  amorce 
de  hernie  cerebrale. 

Je  terminerai  en  disant  qu’avec  l’exclusion  des  espaces  sous-arachnoi- 
diens,  je  n’ai  jamais  cu  ni  meningite,  ni  tendance  a  la  hernie  cerebrale; 
de  plus,  l’encephaloscopie  peut  etre  pratiquee  egalement  avec  Texclu¬ 
sion  des  espaces  sous-arachnoidiens. 

M.  Moulonguet.  —  Je  n’ai  pas  parle,  tout  a  Theure,  de  la  hernie 
cerebrale  compliquant  Touverture  d’un  abces  encephalique,  parce  qu’il 
s  agit  la  constamment,  a  mon  avis,  d’une  faute  dans  le  pansement,  celui- 
ci  ayant  ete  insuffisamment  compressif;  je  base  cette  opinion  sur  ce  que 
j  ai  vu  pendant  la  guerre  sur  les  nombreuses  plaies  du  crane  que  j’ai  eu 
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a  soigner  et  sur  le  fait  que,  personnellement,  je  n’ai  jamais  vu  de  hernie 
cerebrale  consecutive  a  l’ouverture  et  au  drainage  d’abces  du  cerveau; 
j’ajoute  que  je  fais  toujours  des  pansements  tres  compressifs. 

Je  n’ai  parle  plus  haut  que  de  la  meningite.  Dans  mon  esprit,  il  n’est 
question  que  de  la  meningite  consecutive  a  l’ouverture  chirurgicale 
d’abces  et  je  n’ai  pas  parle  de  la  meningite  consecutive  a  l’ouverture 
spontanee  dans  les  meninges  superficielles  ou  dans  les  ventricules  d’un 
abces  cerebral  abandonne  a  son  evolution  naturelle. 

Quand  j’ai  fait  ma  these,  j’ai  cherche  dans  les  innombrables  observa¬ 
tions  d’abces  du  cerveau  les  cas  ou  l’ouverture  d’abces  determinait  la 
production  d’une  meningite;  je  n’en  ai  pas  trouve. 

M.  Lemaitre.  —  Parce  qu’ils  ne  sont  pas  publies.  J’en  ai  vu,  quant  a 
moi,  un  certain  nombre. 

M.  Caboche.  —  Je  crois  qu’il  y  a  deux  categories  de  hernies  cere- 
brales;  il  y  a  une  hernie  primitive  qui  se  produit  immediatement  apres 
la  trepanation  et  1’incision  des  meninges;  eelle-la  est  consecutive  a 
l’hypertension  qui  accompagne  la  lesion  cerebrale;  mais  ce  n’est  pas 
celle-la  qui  est  dangereuse.  Il  y  a  aussi  la  hernie  secondaire;  j’en  ai 
d’ailleurs  parle  dans  ma  these;  c’est  secondairement,  dans  les  trois 
semaines  qui  suivent  que  se  produit  la  hernie  cerebrale  qui  est  une  hernie 
inflammatoire  determinee  par  le  bourgeonnement  encephalique.  Quand 
on  fait  des  examens  histologiques,  on  trouve  tres  peu  de  tissu  cerebral 
mais,  au  contraire,  du  tissu  de  bourgeonnement;  je  crois  done  que  dans 
ces  conditions  la  compression  n’a  pas  grand  effet.  La  regression  est  due 
a  la  regression  des  phenomenes  inflammatoires 

MM.  Lemaitre  et  Aubin.  —  Abces  extra-dural  avec  aphasie 
et  agraphie. 

C’est  un  homme  de  26  ans  qui  avait  ete  amene  dans  une  salle  de 
chirurgie  pour  des  phenomenes  graves  avec  temperature  a  40°  et  ecou- 
lement  d’oreille. 

On  constate  que  ce  malade  est  aphasique.  Immediatement,  on  cherche 
a  trouver  d’autres  symptomes;  aucun  signe  de  localisation  n’existe  :  il 
n’y  a  pas  d’exageration  des  reflexes  du  cote  droit,  eomme  on  aurait  pu 
s’y  attendre  etant  donnee  l’aphasie.  Tres  grosse  temperature,  le  lende- 
main,  temperature  qui  atteint  41°,  ce  que  l’on  ne  voit  pas  dans  les  abces 
du  cerveau.  Pas  de  stase  papillaire,  ce  qui  va  a  l’encontre  du  diagnostic 
de  collection  encephalique.  Il  ne  reste  done  que  l’aphasie  comme  symp- 
tome  en  faveur  d’un  abces  du  cerveau.  Cette  aphasie  est  extremement 
nette.  Le  malade  n’a  pas  de  torpeur  et  a  conserve  un  etat  presque  voisin 
de  la  normale;  il  comprend  toutes  les  questions  qu’on  lui  pose,  mais  ne 
peut  y  repondre  que  par  gestes  extremement  expressifs;  il  y  avait  done 
conservation  du  langage  interieur. 

La  ponction  lombaire  faite  a  ce  moment-la  prouve  qu’il  n’y  a  aucune 
reaction  leucocytaire  ni  augmentation  de  l’albumine.  Devant  ces  diffe- 
rents  symptomes,  M.  Lemaitre  pense  que  l’on  se  trouve  en  presence 
d’une  reaction  d’cedeme  puisqu’il  n’y  avait  pas  de  signe  d’hypertension 
extremement  net. 

L’intervention  a  montre  que  les  reserves  qui  avaient  ete  faites  sur  le 
diagnostic  d’impression  etaient  exactes.  En  effet  on  a  constate  quelques 
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gouttes  de  pus  au  contact  de  la  meninge,  au  moment  ou  on  a  degage 
celle-ci.  Pour  etre  plus  sur  de  ne  pas  passer  a  cote  d’une  collection 
encephalique,  on  a  mis  un  peu  d’iode  sur  la  meninge  et  on  a  fait  cinq 
ponctions  qui  furent  blanches.  On  pouvait  done  eliminer  ainsi  une  collec¬ 
tion  encephalique.  De  fait  le  lendemain  la  temperature  du  malade  tomba 
.a  37° et  en  meme  temps  les  signes  d’aphasie  disparaissaient  en  trojs  jours 
completement.  Le  seul  signe  qui  a  persiste  pendant  longtemps,  est 
l’agraphie. 

M.  Lemaitre.  —  En  somme,  e’est  un  malade  qui  presentait  un  abces 
extra-dural  accompagne  d’agraphie  et  d’aphasie  sans  surdite.  Je  crois 
que  nous  en  avons  un  cas  de  signale  dans  la  these  de  Moulonguet.  Ces 
cas  sont  assez  rares  et  il  y  a  lieu  de  les  connaitre. 

M.  G.  Worms.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  suivre  avec  mon  collegue  et  ami 
Ramadier  un  malade  qu’il  m’avait  fait  l’honneur  de  m’adresser,  et  dont 
le  cas  se  rapproche  de  celui  dont  l’observation  vient  de  nous  etre  rap- 
portee. 

Le  syndrome  aphasique  n’etait  peut-etre  pas  aussi  accuse  que  chez 
le  malade  de  MM.  Lemaitre  et  Aubin,  mais  il  etait  assez  net  pour  qu’on 
puisse  sans  hesiter  porter  ce  diagnostic. 

Il  s’agissait  d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’annees,  haut  fonction- 
naire  du  Ministere,  qui  avait  ete  pris  deux  semaines  auparavant  d’une 
otite  moyenne  suppuree  gauche. 

L’ecoulement  etait  a  peu  pres  tari,  quand  subitement  apparurent, 
d’abord  une  cephalee  fronto-parietale  gauche,  puis  des  troubles  de  la 
parole  tres  caracteristiques;  quand  ce  malade  lisait  le  journal,  certaines 
lettres  lui  echappaient;  il  voyait  parfaitement  les  caracteres,  mais  ne 
savait  plus  leur  sens  :  veritable  cecite  verbale,  dont  cet  homme,  fort 
intelligent  et  qui  s’observait  remarquablement,  commengait  a  s’inquie- 
ter. 

On  notait,  d’autre  part,  une  legere  elevation  de  temperature  et  des 
douleurs  a  la  pression  de  l’antre  et  surtout  de  la  pointe. 

L’ophtalmoscopie  ne  montrait  rien  d’anormal. 

J’operai  immediatement  ce  malade  sous  anesthesie  locale;  je  tombai 
sur  une  mastoi'de  dans  l’ensemble  eburnee. 

La  region  peri'antrale,  en  particulier,  etait  extremement  dure  et  resis- 
tante,  et  I’antre,  petit,  contenait  des  fongosites  d’origine  recente. 

Je  resequai  largement  la  pointe  oil  se  trouvait  un  groupe  de  cellules 
infectees. 

La  breche  operatoire  se  trouvant  limitee  de  toutes  parts  par  un  tissu 
condense,  de  bon  aloi,  je  ne  fus  pas  amene  a  decouvrir  la  dure-mere,  me 
reservant  le  soin  de  pousser  ulterieurement  mon  investigation  vers  la 
profondeur,  si  les  accidents  ne  cedaient  pas. 

Les  choses  allerent  tres  simplement.  Deux  jours  apres  l’intervention, 
le  malade  se  sentit  soulage,  la  cephalee  s’apaisa  et  petit  a  petit  les  trou¬ 
bles  aphasiques  disparurent  totalement. 

Examinant  le  malade  a  nouveau  au  cours  de  sa  convalescence,  je 
remarquai.  une  perforation  de  la  base  de  la  luette  qu’il  m’avoua  etre 
d’origine  specifique.  Je  le  mis  au  traitement  antisyphilitique  - — mais 
bien  apres  que  les  troubles  aphasiques  se  fussent  dissipes.  Il  n’etait  done 
pas  possible  de  mettre  leur  guerison  sur  le  compte  de  la  medication 
liydrargyrique. 


r.  laryng  . 


226 


SOCIETES  SAVANTES 


Reste  a  expliquer  la  pathogenie  de  ces  troubles.  11  est  evident  qu’ici 
un  foyer  mastol'dien  d’allure  discrete  a  suffi  a  provoquer  une  poussce 
congestive,  fluxionnaire  au  niveau  de  la  zone  corticale. 

Le  fait  est  int&ressant  d’abord  parce  qu’il  n’a  ete  qu’assez  rarement 
signale,  mais  aussi  parce  qu’il  parait  se  rattacher  a  ces  processus  reac- 
tionnels  que  la  radiographie  nous  montre  avec  une  assez  grande  fre¬ 
quence  autour  de  certains  foyers  infectieux  paracraniers. 

Au  cours  de  nos  recherches  radiologiques  sur  les  sinusites  et  les  mas- 
toi'dites,  notre  attention  a  ete  attiree  sur  l’existence  de  voiles,  entou- 
raat  les  cavites  infectees. 

Nous  avons  cherche  a  quoi  pouvait  repondre  ces  anomalies  perisinu- 
sales  et  perimastoidienn.es,  et  de  la  comparaison  de  nombreux  cliches, 
de  leur  confrontation  avec  les  signes  eliniques,  nous,  avons  acquis  la 
conviction  que  c’etait  la  dure-mere, '  veritable  perioste  intra-cranien  qui 
etait  le  siege  de  ces  reactions  congestives  ou  cedemateuses,  se  marquant 
sur  les  radiographies  bien  faites  sous  forme  de  voiles  plus  ou  moins 
etendus.  Je  me  demande  si  les  cas  d’aphasie  d’origine  auriculaire,  sans 
abces  cerebral,  dont  il  vient  d’etre  question,  ne  repondent  pas  a  un 
stade  plus  avance  de  ces  perimastoidites'  congestives,  qui  meritent 
d’etre  mises  sur  le  meme  plan  que  les  perisiniisites  de  meme  nature. 

M.  Ramadier.  —  Etant  donne  qu’il  est  d’une  grande  importance  de 
savoir  si  oui  ou  non  la  constatation  de  troubles  aphasiques  chez  un 
otitique  doit  faire  rigoureusement  porter  le  diagnostic  d’abces  encepha- 
lique,  comme  cela  paraissait  etre  la  doctrine  jusqu’a  present,  je  desire 
confirmer  ce  que  vient  de  dire  M.  Worms, ,  au  sujet  de  notre  malade 
coramun.  Je  l’avais  examine  independamment  de  lui  et  j’avais  fait  les 
memes  eonstatations  que  lui.  C’est  vers  le  vingtieme  jour  de  son  otite, 
alors  que  I’ecoulement  commencait  a  diminuer,  que  la  forte  reaction 
mastordienne  du  debut  s’amendait  nettement  et  que  la  temperature 
s’abaissait,  que  le  malade  se  plaignit,  a  moi.  de  ne  plus  pouvoir  lire. 
Je  lui  presentai  un  journal  et  je  pus  constater  en  effet  que  tous  les  huit, 
ou  dix  mots,  il  piquait  un  arret.  Si  je  lui  demandais  :  «  Ne  voyez-vous 
pas  ce  mot  ».  il  me  repondait  :  «  Je  le  vois,  mais  il  ne  me  dit  plus  rien  ». 
Sans  aucun  doute,  il  presentait  ce  type  d’aphasie  que  l’ecole  de  Pierre 
Marie  appelle  «  cecite  verbale  »,  et  qui  est  l’absence  de  representation 
d’une  idee  par  un  mot  ecrit.  C’est  en  raison  de  ce  seul  symptome,  puis- 
que  tousles  autres  faisaient  prevoir  la  guerison,  que  jeconfiaice  malade 
aux  soins  de  M.  Worms  au  Val-de-Grace,  en  vue  d’une  intervention. 

M.  Moulonguet.  —  L’observation  d’Aubin  est  extremement  interes- 
saute;  d’abord  par  sa  rarete  puisque  tous  les  cas  d’aphasie  observes  au 
cours  des.  abces  extra-duraux  par  Korner  ne  concernaient  que  des 
enfants,  alors  qyi’il  s’agit  ici  d’un  adulte. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  la  difficulte  extreme  qu’il 
y  a  a  faire  nn  diagnostic  clinique  d’abces  du  cerveau;  c’est  pourquoi 
il  est  preferable  de  toujours  suivre  la  «  regie  des  etapes  »;  une  fois  la 
premiere  etape  franchie,  e’est-a-dire  la  mise  a  nu  des  meninges,  attendre 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  et  ne  proceder  a  la  seconde  etape 
de  la  ponction  du  cerveau  que  si  les  phenomMies  ne  se  sont  pas  amendes. 

Je  parle,  bieii  entendu,  d’un  malade  non  comateux,  qui  Tie  presente  pas 
une  indication  d’urgence. 

D’autre  part,  Aubin  nous  dit  que  chez  son  malade,  avant  de  pone- 
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tionner  le  cerveau,  il  a  sterilise  les  meninges  par  des  badigeonnages 
repetes  de  teinture  d’iode.  Je  me  mefic  de  cette  sterilisation  et  je  crois 
plus  prudent  de  faire  une  ponction  vraiment  aseptique  du  cerveau  en 
isolant  le  champ  mastoidien  septique  et  en  faisant  une  seconde  tre¬ 
panation  dans  la  region  ecailleuse,  a  distance  du  premier  foyer  sep¬ 
tique. 

Moulonguet  et  Doniol.  —  Un  cas  de  tumeur  du  mediastin. 

Charles  B...“  54  ans,  tailleur.  Se  presente  a  la  consultation  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’hopital  Boucicaut  pour  une  dyspnee  tres  penible, 
qui  augmente  progressive ment  depuis  un  mois.  Rien  a  signaler  dans  les 
antecedents  hereditaires  et.  personnels. 

Le  debut  des  accidents  remonte  a  un  an;  le  malade  s’est  apergu,  un 
jour,  de  Papparition  d’une  tumeur  molle  de  la  region  sus-claviculaire 
droite,  tumeur  non  douloureuse  et  qui  augmente  lentement;  quelques 
semaines  apres,  le  malade  constate  un  changement  dans  le  timbre  de  sa 
voix  qui  s’alTaiblit  et  devient  rauque;  puis  apparaissent  des  douleurs 
retro-sternales  qui  irradient  vers  les  parties  laterales  du  cou.  L’etat 
general  reste  bon,  mais  la  persistance  des  douleurs  l’incite  a  consulter 
un  medecin  qui  fait  un  traitement  antisyphilitique,  d’abord  au  cyanUre 
de  mercure,  puis  au  bismuth,  bien  que  le  Wasserman  fut  negatif. 

Malgre  ce  traitement,  les  symptomes  s’aggravent,  l’etat  general  com¬ 
mence  a  pericliter  lorsque,  il  y  a  deux  mois,  apparait  une  certaine  dys- 
phagie,  surtout  mecanique,  qui  l’oblige  a  adopter  unc  alimentation 
liquide.  Il  y  a  un  mois,  est  apparue  une  dyspnee  qui  augmente  progressi- 
vement  d’intensite  et  qui  presente  des  poussees  paroxystiques,  le  plus 
souvent  nocturnes,  que  le  malade  compare  a  des  crises  d’asthme. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’assister  a  une  de  ses  crises,  lors  de  son 
entree  a  I’hopital;  fait  important,  la  dyspnee  etait  autant  expiratoire 
qu’inspiratoire ;  elle  ne  s’accompagnait  pas  de  cornage. 

A  l’examen,  on  constate  au  niveau  des  fosses  sus-claviculaires  une 
voussure  arrondie,  plus  marquee  a  droite  qu’a  gauche,  de  consistance 
molle,  qui  rappelle  assez  celle  d’un  lipome. 

Il  existe  des  varicosites  surtout  marquees  dans  la  region  thoracique 
anterieure  droite,  dont  l’apparition  remonterait  a  environ  un  mois; 
en  un  point  Un  peu  au-dessous  du  mamelon,  elles  forment  de  veritables 
taches  angiomateuses. 

Le  membre  superieur  droit  presente  un  leger  empatement  cedemateux 
et  le  malade  raconte  que  ce  gonflement,  beaucoup  plus  marque  un  mois 
auparavant,  empechait  completement  l’usage  du  membre. 

En  palpant  la  partie  inferieure  du  cou,  on  sent  l’existence  d’une 
masse  dure,  rigide,  a  limites  peu  nettes  qui  semble  remonter  jusque  vers 
la  partie  inferieure  de  la  glande  thyrolde  et  s’enfonce  derriere  la  four- 
chette  sternale;  il  est  impossible  de  mobiliser  lateralement  en  masse  la 
trachee  et  le  corps  thyroide. 

L’examen  radioscopique  demontre  l’existence  d’une  paralysie  de  la 
corde  vocale  droite,  avec  bascule  de  l’arytenoide  en  avant.  Cette  para¬ 
lysie  parait  etre  en  position  para-mediane  et,  pendant  la  phonation,  les 
cordes  vOcales  arrivent  a  s’afFronter. 
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L’exploration  clinique,  et  notamment  la  percussion  du  thorax  no 
revelent  aucun  symptome  anormal.  II  n’existe  aucune  alteration  ocu- 
laire,  pas  d’inegalite  pupillaire,  pas  de  troubles  des  reflexes. 

.  La  radiographie,  que  je  vous  soumets,  montre  une  ombre  diffuse  dans 
la  region  retro-sternale,  debordant  sur  toute  la  droite;  on  distingue 
nettement  la  trachee  qui  est  fortement  deviee  vers  la  gauche. 

L’ observation  de  ce  malade  me  parait  presenter  quelques  points  assez 
interessants  : 

C’est  d’abord  le  debut  curieux,  par  cette  masse  sus-claviculaire  droite, 
qui  semble  etre  la  graisse  mediastinale  refoulee  par  la  tumeur;  jamais, 
jusqu’a  ce  jour,  je  n’avais  observe  un  tel  symptome. 

Je  ne  crois  pas  que  la  question  du  traitement  puisse  etre  discutee; 
trois  seances  de  Rayon  X,  faites  il  y  a  un  mois,  n’ont  amene,  semble- 
t-il,  qu’une  bien  legere  amelioration;  nous  avons,  toutefois,  conseille  au 
malade,  de  subir  de  nouvelles  seances  de  radiotherapie  penetrante. 

Mais  que  faire  en  vue  de  pallier  a  ces  troubles  asphyxiques?  C’est  sur 
ce  point  que  je  serais  heureux  d’avoir  l’avis  de  la  Societe.  Personnelle- 
ment,  le  fait  d’avoir  assiste  a  une  crise  de  dyspnee  autant  expiratoire 
qu’inspiratoire,  me  fait  penser  qu’il  s’agit  d’une  dyspnee  d’origine  tra- 
cheale,  liee  au  refoulement  et  a  la  compression  de  la  trachee  par  la 
tumeur,  et  non  pas  d’une  dyspnee  laryngee  que  Ton  pourrait  traiter 
par  la  tracheotomie. 

L’etat  du  malade  est  tel  que  je  n’ai  pas  ose  entreprendre  une  tracheos- 
copie  directe  qui  aurait  permis  d’elucider  ce  probleme! 

M.  Andre  Bloch.  —  Je  crois  que  dans  le  cas  particulier  il  est  probable 
que  la  dyspnee  est  due  a  l’aplatissement  considerable  de  la  trachee;  la 
trachee,  en  effet,  etant  Considerablement  deviee,  elle  est  aplatie  dans  le 
sens  lateral.  Je  crois  que  s’il  y  avait  simplement  immobilisation  de  la 
corde  droite,  il  n’y  aurait  pas  une  dyspnee  aussi  prononcee. 

Je  me  rappelle  avoir  vu  un  malade  de  ce  genre  qui  etait  arrive  a 
l’hopital  sans  autre  renseignement;  nous  avons  pratique  une  tracheo- 
tpmie  et  le  malade  a  succombe.  A  Morgagni  nous  avons  vu  qu’il  s’agis- 
sait  d’un  goitre  thoracique  avec  une  deformation  comparable  a  celle 
qu’on  voit  sur  cette  radiographie,  et  la  trachee  etait  completement 
aplatie  dans  le  sens  lateral.  Evidemment,  on  se  trouve  tout  a  fait 
desarme.  Il  faudrait  des  tubes  extremement  longs,  et  encore,  je  ne  sais 
si  on  arriverait  a  un  resultat. 

M.  Lemaitre.  —  Ce  malade  me  rappelle  un  malade  que  j’ai  observe 
et  qui  etait  atteint  d’un  sarcome  du  mediastin.  L’ombre  qui  etait  visible 
sur  la  radiographie  etait  extremement  limitee.  On  percevait  une  grosse 
masse  qu’on  pouvait  evaluer  a  une  dimension  d’une  orange,  et  il  s’en 
est  suivi,  sous  Paction  de  la  radiotherapie,  une  guerison  de  ce  malade. 
J’entends  par  la  que  dix-huit  mois  apres  j’ai  pu  revoir  ce  malade  dans 
un  tres  bon  etat;  par  consequent,  il  s’agissait  d’un  sarcome  du  mediastin 
ayant  determine  des  phenomenes  analogues  a  ceux  que  presentent  le 
malade  de  Moulonguet.  Cependant,  je  dois  dire  que  les  phenomenes  de 
compression  etaient  plutot  posterieurs  et  s’etendaient  vers  l’cesophage; 
c’est  d’ailleurs,  pour  la  dysphagie  que  ce  malade  avait  ete  amene  dans 
mon  service  et  c’est  pour  des  phenomenes  de  dysphagie  que  j’avais  fait 
une  oesophagoscopie, 

Toutefois,  nous  savons  qu’il  faut  compter  avec  les  lesions  specifiques, 
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si  bien  que  chez  le  malade  de  Moulonguet,  apres  avoir  fait  toutes  les 
epreuves  pour  etre  sur  qu’il  n’y  a  pas  de  terrain  specifique,  je  ferais 
volontiers  de  la  radiotherapie  avant  d’essayer  une  therapeutique  chirur- 
gicale  et  ce,  pour  lui  donner  de  Pair. 

M.  Moulonguet.  —  II  a  deja  eu  trois  seances. 

G.  Worms  et  Bolotte.  —  Polypose  nasale  deformante  juve¬ 
nile  d’origine  syphilitique. 

II  s’agit  d’un  sujet  de  20  ans  qui  presente  une  obstruction  nasale 
dont  il  ne  s’etaitpas  inquiete  jusqu’ici.  Il  est  venul’autre  jour  a  notre 
consultation  parce  qu’il  avait  une  suppuration  d’oreille  qui  venait  de 
recidiver. 

Au  premier  examen,  on  est  frappe  par  la  deformation  de  son  auvent 
nasal,  et  quand  on  Pexamine  a  la  rhinoscopie,  on  constate  que  des 
masses  de  polypes  extremement  developpees  remplissent  la  totalite  des 
fosses  nasales  d’avant  en  arriere. 

Mais  l’interet  de  l’observation  reside  surtout  dans  le  resultat  de  la 
reaction  de  Wassermann.  Cette  reaction  est  franchement  positive.  Ce 
cas  vient  done  confirmer  la  theorie  qui  veut  que  certaines  de  ces  poly¬ 
poses  deformantes  sont  d’origine  heredo-specifique. 

Nous  en  avons  observe  un  autre  exemple  chez  un  pompier  a  qui  nous 
avions  fait,  a  plusieurs  reprises,  des  evidements  ethmoi'daux  partiels, 
quelques  polypes  continuant  de  recidiver,  on  fit  un  Wassermann  qui  fut 
trouve  positif ;  on  institua  le  traitement  specifique  et  depuis,  les  recidives 
se  firent  beaucoup  plus  discretes.  De  plus,  la  deformation  nasale  parut 
se  reduire.  Par  consequent,  chez  ces  sujets,  il  ne  faut  pas  seulement 
faire  un  traitement  ejido-nasal  chirurgical,  mais  encore  appliquer  une 
therapeutique  anti-syphilitique,  lorsque  les  symptomes  permettent 
d’orienter  le  diagnostic  vers  cette  etiologie. 

G.  Worms..  —  Presentation  d'un  appareil  pour  mesure  de 
la  respiration  nasale. 

MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  Tumeur  cong6ni- 
tale  d’origine  ethmoldale  probable. 

Les  auteurs  presentent  un  enfant  de  4  mois  qui  est  porteur  d’une 
tumeur  d’origine  ethmoi'dale,  Pinteret  de  la  question  residant  dans  ce 
fait  que  cette  tumeur  parait  etre  congenitale.  Cet  enfant  est  gene  par 
une  obstruction  nasale  tres  prononcee  avec  jetage  qui  a  entraine  des 
troubles  graves  de  l’etat  general  (amaigrissement,  diarrhee,  etat  actuel 
cachectique). 

A  l’examen,  cette  tumeur  faisait  une  saillie  legere  par  l’orifice  nari- 
naire  sous  forme  de  polype,  mais  ce  qui  fait  dire,  malgte  les  difficultes  de 
l’exploration,  qu’il  s’agit  vraisemblablement  d’une  tumeur  d’origine 
ethmoldale,  e’est  la  deformation  qui  existe  au  niveau  du  squelette  (os 
propre  et  branche  montante  du  maxillaire  superieur  gauche). 

J’ai  pratique  une  biopsie;  le  prelevement  a  ete  fait  dans  la  partie 
exteriorisee  dont  l’aspect  rappelait  les  myxomes  du  nez;  cette  biopsie 
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don l  la  lame  a  ete  vUe  a  l’Institut  du  Radium,  ne  m’a  pas  donhe  de 
resultats  concluants.iOn  a  dit  seukment :  «pas  de  caractere  de  malignite 
histologique  ».  ■ 

A  propos  de  ce  que  disait  tout  a  l’heure  M.  Worms  sur  la  nature 
heredo-specifique  de  certains  polypes  du  nez,  quoiqu’il  n’y  ait  aucun 
stigmate  d’heredo-specificite,  j’ai  fait  voir  cet  enfant  a  M.  Guillemot, 
.  mec^ecin  de  l’Hdpital  Bretonneau,  qui  n’a  pas  trouve  de  signe  d’heredo- 
specificite.  (Wassermann  negatif). 

M.  Lemaitbe.  —  J’avoue  qu’il  est  difficile  d’avoir  une  opinion.  S’agit- 
il  d’une  tumeur  au  sens  vrai  du  mot?  La  biopsie  elle-meme  ne  semble 
pas  tres  demonstrative;  malgre  que  toutes  les  epreuves,  au  point  de  vue 
specificite  aient’ ete  negatives,  il  me  semble  qu’avant  de  faire  quoi  quo 
ce  soit,je  mettrais  ce  petit  sujet  au  traitement;  l’orifice  narinaire  adroite, 
cote  sain,  est  plus  petit  que  l’orifice  gauche;  le  cote  droit  semble  moins 
normal.  C’est  done  pLutot  du1  cote  specificite  que  je  m’orienterais  avant 
de  faire  quelque  chose. 

M.  A.  Bloch.  —  Evidemment,  la  premiere  impression  est  celle  de 
gomme;  je  ne  dis  pas  que  j’aie  ecarte  completement  ce  diagnostic,  mais 
je  crois  cependant  que  la 1  lesion  proliferante  et  ne  s’accompagnant 
d’aucune  rougeur  des  teguments  ne  presente  pas  l’aspect  hahituel  en 
pareil  cas. 

On  ne  voit  plus  maintenant  la  portion  de  la  tumeur  qui  depassait 
l’orifice  narinaire  du  cote  gauche;  nous  l’avons  fait  disparaitre  pour  deux 
raisons  :  d’abord  parce  que  nous  avons  preleve  un  fragment  pour  biopsie 
et  ensuite  parce  qu’il  s’en  est  suivie  une  amelioration  au  point  de  vue 
respiratoire. 

MM.  Andre  Bloch  et  J.  Lemoine.  • —  Trouble  de  la  voix  par 
insuffisance  v61o-palatine  ? 

Voici  un  garcjonnet  qui  presente  simplement  un  nasonnement  extre- 
mement  marque,  sans  cause  apparente.  II  donne  l’impression  quand  on 
l’entend  d’une  paralysie  du  voile  ou  d’une  perforation  et  pourtant  il 
n’y  a  aucune  paralysie  et  aucune  lesion  appreciable  du  voile.  Ce 
malade  avait  subi  une  operation  de  vegetations  adenoides;  cette 
intervention  avait  ete  faite  parce  qu’on  soupconnait  quelque  chose 
du  cote  du  cavum  et  parce  que  le  defaiit  de  proribnciation  existait 
avant. 

M.  Lemaitbe.  Je  me  demande  si  nous  ne  sommes  pas  en  presence 
d’un  cas  de  «  brievete  du  voile  »,  pour  employer  l’expression  de  Ler- 
^moyez.  Nous  savons,  en  eflet,  que  certains  sujets  possedent  un  voile 
bien  conforme  mais  un  peu  court.  Cette  briCvete  ne  doit  pas  echapper 
a  l’examen  du  specialiste  qui  se  propose  de  pratiquer  l’ablation  de  vege¬ 
tations,  car  en  enlevant  les  vegetations,  on  exagere  des  troubles  fonc- 
tionnels  que  les  parents  ne  manquent  pas  d’attribuer  a  l’acle  operatoire. 
alors  qu’en  realite,  ces  troubles  sont  dus  a  la  seule  brievete  preexistante 
du  voile. 

M.  A.  Bloch.  —  Je  crois  d’autre  part,  qu’il  y  a  la,  chez  cet  enfant  une 
espece  d’habitude  et  il  y  aurait  lieu  de  le  rcmettre  dans  une  meilleure 
voie  par  une  reeducation  appropriee. 
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M.  Lemaitre.  —  Nous  savons  tous  que,  en  matiere  de  plastique  velo- 
palatine;  le  resultat  anatomique  et  le  resultat  fonctionnel  sont  choses 
tout  a  fait  diflerentes  :  la  restauration  anatomique  depend  de  la  largeur 
des  lambeaux  tandis  que  P  amelioration  fonctionnelle  depend  de  leur 
longueur.  Lorsqu’il  s’agit  du  voile  non  atteint  de  division  velo-palatine, 
c’est  encore  la  longueur  de  celui-ci  qui  commande  l’etat  fonctionnel, 
la  phonation. 

M.  Moulonguet.  —  Je  crois  que  c’est  une  question  de  mauvais  tissus, 
de  mauvais  muscle,  plutot  qu’une  question  de  longueur  du  voile. 

M,  A.  Bloch.  —  En  tous  cas,  ce  defaut  est  tres  accuse  avec  une  con¬ 
formation  objective  a  peu  pres  normale.  Inversement,  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  un  enfant  qui  avait  une  malformation  congenitale  de  toute 
une'  moitie  du  voile,  et  qui  ne  presentait,  en  somme  que  tres  peu  de 
troubles. 

Cet  enfant  a  toujours  ete  comme  cela.  Ce  n’est  pasun  cas  de  paraly- 
sie;  le  cavum  est  absolument  net. 

Dr  Louis  Leroux  et  Tillman.  —  Deux  cas  de  tumeurs  ma- 
lignes  traitees  par  diathermo-coagulation, 

Les  deux  malades  que  nous  presentons  ont  ete  soignes  a  Phopital 
-Saint- Antoine  (service  du  Dr  Grivot)  en  mars  et  avril  derniers;  il  est 
done  trop  tot  encore  pour  parler  de  guerison  et  de  resultats  defmitifs; 
mais  l’amelioration  fonctionnelle  a  ete  tellement  manifeste  et  Petatlocal 
si  satisfaisant  que  nous  croyons  pouvoir  presenter  ces  deux  cas  comme 
resultats  immediats  satisfaisants  du  traitement  par  diathermo  coagu¬ 
lation. 

Ob,s.  I.  —  Un  homme  de  60  ans  accuse  depuis  novembre  1926  des 
douleurs  dans  la  moitie  droite  de  la  face,  avec  otalgie  et  insomnie,  puis 
dysphagie  douloureuse  ne  permettant  qu’une  alimentation  liquide. 

L’examen  fait  en  avril  (Hopital  Saint- Antoine)  montre  :  infiltration 
du  pilier  anterieur  droit  gagnant  le  voile  jusqu’a  la  base  de  la  luette,  le 
pole  superieur  de  la  loge  amygdalienne,  descendant  dans  le  sillon 
amygdaloglosse  et  le  bord  correspondent  de  la  langue. 

La  muqueuse  est  ulceree  en  surface  non  bourgeonnante,  saignant 
facilement;  le  toucher  montre  que  l’induration  est  surtout  marquee  au 
pilier  anterieur  et  au  pole  superieur  de  l’amydgale.  Pas  de  ganglions 
perceptibles. 

Biopsie  (Laboratoire  de  la  Faculte)  indique:  Epithelioma  malpighien 
a  globes  cornes,  dans  uu  stroma  conjonctif  indifferent,  anarchie,  atypies 
cellulaires. 

Traitement :  diathermocoagulation  au  coton  mouille  apres  anesthesie 
locale. 

Premiere  seance,  le  15  avril,  on  circonscrit  la  tumeur  a  la  limite  du 
tissu  sain  puis  on  detruit  profondement  le  pilier  et  l’amydgale.  .. 

Reaction  legere  :  T.  38 :  la  dysphagie  s’exagere  puis  cesse  totalement 
le  8e  jour. 

Deuxieme  seance  le  28  avril,  on  detruit  profondement  la  region  du 
pilier  anterieur  et  de  l’amygdale  et  du  repli  amygdaloglosse. 

Actuellement  le  malade  ne  souffre  plus,  dort,  mange  du  pain  et  de 
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la  viande  et  reprend  du  poids.  On  voit  a  la  place  du  pilier  anterieur  un 
cordon  fibreux  qui  descend  du  palais  osseux  sur  la  base  de  la  langue, 
la  loge  amygdalienne  est  cicatrisee  elle  presente  un  debris  amygdalien 
non  indure,  le  sillon  amygdaloglosse  est  aussi  cicatrise  il  presente  un 
petit  nodule  fibreux  isole,  on  note  une  legere  deviation  de  la  langue  a 
droite. 

Obs.  II.  —  Un  homme  de  64  ans  presente  depuis  fevrier  des  elance- 
ments  douloureux  dans  la  langue  avec  irradiation  dans  la  moitie  droite 
de  la  face,  puis  il  accuse  de  la  gene  a  la  deglutition  des  solides  et  de 
l’amaigrissement. 

Examen  (Saint- Antoine,  12  mars).  —  On  constate  une  ulceration  occu¬ 
pant  la  moitie  droite  de  la  face  inferieure  de  la  pointe  de  la  langue,  du 
bord  anterieur  a  la  base  de  la  langue,  laissant  intact  le  frein  mais 
descendant  sur  le  plancher  de  la  bouche  a  la  region  sublinguale.  Cette 
ulceration  a  des  bords  irreguliers,  infiltres  bourgeonnants,  et  un  fond 
sanieux  et  profondement  indure. 

Petits  ganglions  perceptibles  sous  angulo  maxillaires  bilateraux  jmoti- 
lite  de  la  langue  conservee. 

Biopsie  (Laboratoire  de  la  faculte).  Epithelioma  malpighien  indubi¬ 
table  avec  mitoses  nombreuses,  monstruosites  cellulaires  et  nucleaires, 
et  reaction  inflammatoire  de  type  lymphoplasmocytaire  banal. 

Traitement  (31  mars).  —  Apres  anesthesie  locale,  diathermocoagula- 
tion  :  on  circonscrit  la  tumeur  avec  Paiguille  puis  on  detruit  profonde¬ 
ment  a  l’electrode  humide. 

Reaction  thermique  38,  dysphagie  et  salivation  abondante  pendant 
quelques  jours. 

Actuellement  bon  etat  general,  plus  de  douleur,  gene  a  la  deglutition 
par  cicatrice  adherente  :  le  bord  anterolateral  de  la  langue  est  amarre 
au  plancher  par  une  adherence,  mais  le  plancher  et  la  pointe  de  la  langue 
sont  souples,  la  cicatrisation  bonne. 

Les  ganglions  ont  diminue  de  volume. 

Ces  deux  malades  presentent  done  des  lesions  neoplasiques  relative- 
ment  peu  infiltrantes  en  profondeur  mais  etendues  en  surface.  Nous 
avons  donne  la  preference  a  la  diathermo-coagulation  parce  qu’elle  est 
facile  k  appliquer  et  indolente  par  anesthesie  locale,  courte  (une  et  deux 
seances  ont  suffi),  donnant  une  reaction  locale  de  quelques  jours  seule- 
ment,  non  hemorragique! 

Pour  notre  second  malade,  nous  serons  oblige  de  reintervenir  pour 
detruire  la  retraction  cicatricielle  qui  gene  actuellement  la  motilite  de 
la  langue,  nous  emploierons  encore  la  diathermie. 

Ces  resultats  seront-ils  definitifs?  nous  ne  pouvons  encore  l’affirmer 
et  devons  attendre  des  mois  pour  parler  de  guerison. 

Mais  quoi  qu’il  advienne  ces  malades  qui  souffraient  et  deperis- 
saient,  ne  soufl'rent  plus  et  reprennent  leurs  forces  et  leur  vie  normale. 
Si  l’evolution  de  la  tumeur  n’est  pas  defmitivement  arretee,  les  malades 
auront  du  moins  une  survie  sans  souffrance  et  le  resultat  meme  tempo- 
raire  de  la  coagulation  alors  palliative  nous  parait  digne  d’interet. 

De  plus  l’avantage  de  la  diathermo-coagulation  sur  les  autres  thera- 
peutiques  est  qu’en  cas  de  recidive  nous  pourrons  toujours  reintervenir 
et  recommencer  la  coagulation  puisqu’elle  n’altere  pas  l’etat  general  et 
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qu’une  recidive  sur  cicatrice  est  aussi  susceptible  d’etre  traitee  qu’une 
atteinte  initiale. 

M.  Poyet.  —  Le  premier  resultat  est  excellent.  II  semble  que  dans 
ce  cas,  puisqu’il  s’agissait  d’une  tumeur  etendue  depuis  la  base  de  la 
luette  jusque  sur  la  langue,  il  semble,  dis-je,  qu’on  puisse  diflicilement 
faire  quelque  chose  de  mieux.  Par  consequent,  il  est  tres  interessant  de 
savoir  qu’on  peut  agir  par  la  diathermic  dans  des  lesions  si  difficiles  a 
traiter  autrement.  Ce  que  Ton  peut  dire  c’est  que  les  resultats  sont  tres 
recents  et  il  faut  attendre  pour  savoir  ce  que  cela  donnera  par  la 

En  general,  les  resultats  ne  sont  pas  mauvais  pendant  les  mois  qui 
suivent  mais  nous  avons  vu  se  produire  des  recidives  dans  les  cinq  ou 
six  mois  consecutifs.  Il  faut  done  etre  modere  quant  au  resultat 
final. 

M.  Lemaitre.  —  Je  felicite  Leroux  des  resultats  qu’il  a  obtenus;  nous 
sommes  bien  d’accord,  lo  resultat  actuel  est  vraiment  etonnant  et  s’il 
persiste  nous  aurons  sous  la  forme  de  l’electro-coagulation,  une  methode 
tout  a  fait  interessante. 

Lors  de  mon  voyage  a  Edimbourg  la  question  a  ete  discutee,  et  un 
certain  nombre  de  collegues,  notamment  le  Dr  Sims  de  Glascow  sont 
tout  a  fait  enchantes  des  resultats  qu’ils  obtiennent  avec  la  diathermie 
dans  les  lesions  neoplasiques. 

M.  Poyet.  —  Je  voudrais  dire  un  mot  au  sujet  d’un  malade  que  j’ai 
traite;  il  s’agissait  d’un  voile  du  palais;  le  resultat  actuel  n’est  pas  mau¬ 
vais,  mais  il  y  a  cependant  une  grosse  reserve  a  faire;  en  effet,  les  resul¬ 
tats  sont  d’autant  moins  bons qu’on  agit  plus  pres  de  l’os.  Si  on  a  affaire 
a  des  lesions  avoisinant  le  palais  osseux,  on  se  trouve  dans  des  conditions 
moins  bonnes,  parce  que  si  on  fait  trop  de  diathermie  on  obtient  des 
sequestres  et  si  on  n’en  fait  pas  suffisamment  on  assiste  a  une  recidive 
des  lesions. 

M.  Lemaitre.  —  Nous  savons  que  les  epithelioma  de  la  voute  palatine 
sont  generalement  moins  mechants;  c’est  la  forme  la  moins  maligne  des 
epithelioma  de  la  cavite  buccale.  Par  contre,  cet  epithelioma  en  question 
qui  siegeait  a  la  partie  inferieure  de  la  langue  repond  au  type  le  plus 
grave  et  je  suis  meme  surpris  qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’adenopathie. 

M.  Leroux.  —  L’adenopathie  a  diminue  sous  l’influence  du  traite- 
ment. 


M.  Sailly.  —  Presentation  de  malade. 

M.  Lemaitre  me  charge  de  vous  presenter  un  malade  qui  lui  a  ete 
adresse  par  le  Dr  Lagarde. 

Le  debut  remonte  a  trois  ans  par  dysphagie  progressive;  le  malade  r.e 
peut  plus  s’alimenter;  il  se  decide  a  s’operer  lui-meme;  sentant  une 
masse  dans  le  fond  de  son  pharynx,  il  y  introduit  son  index  et  il  arrive 
a  extirper  des  fragments  de  tumeur  que  voici,  en  assez  grosse  quantile; 
il  agit  de  cette  fagon  a  deux  reprises  :  le  25  aout  et  le  11  septembre  1923. 
Consecutivement  a  ce  curettage  digital,  le  malade  est  instantanement 
gueri  de  sa  dysphagie ;  il  retrouve  son  poids  et  ses  forces  integralement 
J1  n’y  a  que  la  dysphonie  qui  persiste  un  peu. 

Actuellement,  le  malade  etant  a  nouveau  gene  par  une  dysphagie 
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vient  demander  au  chirurgien  de  lui  refaire  ce  que  lui-meme  avait  fait. 

II  est  probable  que  lorsque  le  malade  s’est  opere  il  y  avait  une  vegeta¬ 
tion  en  choux  fleur  qui  se  pretait  a  une  auto-intervention  aussi  facile  en 
apparence,  mais  a  present  les  choses  ont  change  et  les  moyens  palliatifs 
ne  sont  plus  du  meme  ordre.  La  biopsie  n’a  pas  encore  ete  pratiquee, 
mais  la  tumeur  semble  sphacelique  ct  tres  molle. 


J.  Ramadier. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OVV RAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


Oreille  (Generality) 

Yymola.  —  Des  hemorragies  de  l'organe  auditif.  Casopis 
lekaru  ceskych,  1925,  n°  17  a  18. 

Revue  d’ensemble  des  hemorragies  de  l’oreille  survenant  soit  au  cours 
.  des  affections  de  l’organe  auditif  soit  a  la  suite  de  lesions  eloignees  ou 
de  maladies  generates,  soit  consecutives  a  un  traumatisme.  A  un  riche 
et  tres  complet  recensement  des  cas  de  ce  genre  publies  dans  la  litera¬ 
ture,  Vymola  ajoute  plusieurs  observations  personnelles.  Parmi  ces 
dernieres  nous  citons  : 

Hemorragie  par  erosion  de  la  carotide  interne  a  la  Suite  d’une  necrose 
causee  par  l’introduction  de  lessive  caustique  dans  le  conduit  auditif. 

Hemorragie  dans  la  caisse  chez  une  jeune  fille  presentant  une  obstruc¬ 
tion  complete  chronique  de  la  trompe.  Cette  hemorragie  ne  pouvait 
etre  due  qu’a  Paction  aspiratrice  du  vide  de  la  caisse.  L’auteur  fit  une 
paracentese  mais  l’hemorragie  recidiva  peu  apres  la  cicatrisation  de  la 
membrane  du  tympan.  Apres  desobstruction  de  la  trompe,  l’hemorragie 
ne  se  renouvela  plus. 

Hemorragie  des  deux  oreilles  (dont  les  tympans  etaient  perfores  a  la 
suite  d’une  otite  anterieure)  chez  une  enfant  atteinte  de  diphterie. 
L’hemorragie  est  survenue  a  l’expulsion  des  membranes. 

Hemorragie  de  l’oreille  interne  et  moyenne  survenant  d’un  cote, 
puis  de  l’autre  aim  intervalle  de  dix  jours,  avec  surdite  complete,  dans 
un  cas  de  leucemie. 

L’ apparition  .des  bulles  hemorragiques  dans  le  conduit  auditif  et 
au  niveau  du  tympan  au  cours  de  la  grippe,  peut  etre  consideree,  d’apres 
les  experiences  de  l’auteur,  comme  un  signe  favorable  au  point  de  vue 
.  pronostic.  , 

Dans  un  cas,  une  hemorragie  de  l’oreille,  survenue  a  la  suite  d’un 
..coup  de  pied  de  cheval  interessant  la  region  malaire,  fut  causee  par 
une  rupture  de  la  peau  du  conduit.  Wiskovsky  (Bratislava). 

Ninger.  —  Troubles  de  l’organe  auditif  consecutifs  a  un 
coup  de  foudre.  Casopis  lekaru  ceskych ,  1925,  n°  7. 

Le  malade,  employe  de  chemins  de  fer,  qui  se  trouvait  dans  une  gue- 
nte  de  garde,  sur  laquelle  la  foudre  est  tombee,  fut  jete  a  terre  et  a  perdu 
connaissance  pendant  quelques  minutes.  Ranime,  il  se  trouvait  comple- 
tement  sourd  des  deux  oreilles.  Hemorragie  du  nez  et  de  la  bouche. 
Depuis  ce  temps  le  malade  se  plaint  de  vertiges  et  de  cAphaialgie.  L’ au¬ 
dition  est  nulle  a  gauche.  A  droite.  il  entend  la  voix  haute  a  une  dis- 
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tance  de  75  centimetres.  Rinne  positif.  Schwabach  raccourci  des  deux 
cdtes. 

A  gaucbe,  le  malade  entend  les  diapasons  ut-1,  ut1,  ut2,  ut3,  ut4;  il 
n’entend  pas  les  diapasons  de  ut5  a  sol9.  A  droite.  il  entend  de  ut-1  a 
ut-5,  sol7,  la7,  si  7.  de  ut8  a  ut9,  il  n’entend  pas  ut6,  fa6,  sol6,  de  re9  a 
sol9.  L’excitabilite  caloriqne  et  rotatoire  est  normale  des  deux  cotes. 
1’excitabilite  galvanique  est  tres  diminuee  a  gauche.  L’examen  neurolo- 
gique  montre  une  legere  paresie  faciale  a  gauche,  des  signes  pyramidaux 
a  droite.  Il  s’agit  probablement  d’une  hemorragie  au  niveau  de  la  pro¬ 
tuberance.  Wiskovsky  ( Bratislava ). 

A.  Esch.  —  Traitement  des  lesions  de  l’appareil  auditif 
associes  a  des  fractures  du  crane.  Klinische  Wochenschrift, 
1923,  n°  17. 

Le  traitement  est  avant  tout  conservateur  (calme,  asepsie)  et  sympto- 
matique.  Seule  l’infection  grave  commande  l’intervention  operatoire, 

K.  Ulrich.  —  Les  lesions  de  l’organe  auditif  dans  les  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crane.  Acla  Olo-rhinolaryngologica ,  suppl. 

Gelte  monographic  n’englobe  qu’une  partie  des  lesions  de  l’appareil 
auditif  dans  les  fractures  de  la  base  du  crime ;  elle  eludie  specia- 
lement  les  fractures  du  rocher  avec  ou  sans  lesion  de  la  capsule  laby- 
rynthique.  Ces  deux  chapilres  sont  trailes  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  et  clinique  et  presentent  a  part  cela  un  interet  quant 
aux  expertises  medico-legales  des  cas  de  surdite  apres  un  traumatis- 
me  cranien. 

A  1’examen  de  18  cas  de  fractures  sans  lesions  labyrinthiques  il 
resulte  que  dans  la  plupart  des  cas  il  s’agil  d’une  fracture  du  toit 
de  l’oreille  moyenne  et  du  rebord  anterieur  du  rocher,  ainsi  que 
Duplay  1’avait  deja  constate.  Dans  le  labyrinthe  on  trouve  des  amas 
sanguinolents,  dans  le  meat  auditif  interne  et  conslamment  dans  le 
canal  du  nerf  ampullaire  posterieur.  Les  extravasations  sanguines 
dans  les  nerfs  et  les  dechirures  sont  de  regie;  c’est  le  nerf  vestibu- 
laire  qui  dans  son  rameau  inferieur  est  le  plus  souvent  atteint  ;  puis 
viennent  par  ordre  de  frequence  .  le  nerf  cochleaire,  le  facial.  Com¬ 
ment  expliquer  le  mecanisme  de  ces  lesions  ?  Toules  les  preparations 
permettent  de  constater  que  les  hemorragies  endocanaliculaires  et 
inlra-nerveuses  etaient  la  consequence  d’un  tiraillement,  d  une  ten¬ 
sion  exageree  des  faisceaux  nerveux  au  moment  du  Iraumalisme. 
Contrairement  aux  troncs  nerveux,  les  terminaisons  du  neri  veslibu- 
laire  sont  Ires  peu  lesees.  D’aulre  part  les  extravasations  se  font  uni- 
quement  dans  i’espace  peri-lymphatique.  Dans  l’ensemble  les  lesions 
portent  plus  sur  le  limapon  que  sur  le  vestibule.  L’origine  des  hemor¬ 
ragies  est  presque  toujours  situee  dans  la  rampe  tympanique  dans  le 
voisinage  de  la  fenetre  ronde. 

Que  nous  apprend  la  clinique?  En  general,  les  lesions  habituelle- 
ment  constatees  dans  le  domaine  du  VIII0  entralnent  une  surdite  d’un 
degre  moyen,  mais  aucun  trouble  de  l’equilibration.  Aussi  dans  la 
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plupart  des  cas  le  pronostic  fonctionnel  peut-il  etre  considere  comme 
favorable  Ea  ce  qui  concerne  la  commotion  labyrinthique,  les  consta- 
tations  anatomopathologiques  concordent  avec  les  recherches  clini— 
ques  pour  nier  toute  lesion  de  l’organe  de  Corti,  et  partant,  toute 
vraisemblance  de  troubles  auditifs  traumatiques,  a  condition  toutefois 
qu’il  n’y  ait  aucune  solution  de  continuite  a  une  certaine  proximite 
du  rocher.  L’auteur  nie  par  consequent  l’existence  de  la  commotion 
labyrinthique. 

Dans  le  second  chapitre  qui  traite  des  fractures  du  rocher  avec 
traumatisme  de  la  capsule  labyrinthique,  l’auteur  rapporte  3  cas  per¬ 
sonnel  et  16  cas  compulses  dans  la  litterature. 

C’est  encore  le  lima$on  qui  subit  le  plus  facilement  le  traumatisme. 
Les  consequences  sont  plus  graves.  Les  organes  membraneux  subis- 
sent  des  dechirures  et  les  hemorragies  envahissent  1’espace  endolym- 
phatique.  Les  lesions  de  la  caisse  sont  cavitaires,  elles  n’enlrainent 
pour  ainsi  dire  jamais  de  rupture  tympanique.  Mais  toujours  ie  trait 
de  fracture  est  perpendiculaire  au  rocher,  meme  dans  les  cas  de 
fracture  labyrinthique  sans  fracture  de  la  base  du  crane. 

Dans  le  processus  de  reparation  il  existe  une  cicatrisation  partielle  ; 
la  formation  d’un  cal  n’est  possible  qu’en  presence  d’os  spongieux  ; 
ou  celui-ci  fait  defaut,  la  reparation  cicatricielle  (couche  enchon- 
drale)  est  purement  conjonctive.  Ce  point  a  une  grande  importance 
pour  l’inlerpretation  du  mecanisme  de  l’infection  meningee  propagee 
par  l’oreille  interne,  celle-ci  ne  peut  se  produire  qu’a  un  endroit 
depourvu  d'os  spongieux  et  par  consequent  inapte  a  la  formation 
d  un  cal,  le  meat  auditif  interne. 

Contrairement  a  l’opinion  classique,  la  presence  d’une  hemorragie 
dans  le  conduit  auditif  externe  n’est  pas  une  indication  d’une  fracture 
labyrinthique.  C’est  une  constatation  interessante  en  matiere  d’exper- 
tise.  La  paralysie  faciale  d’autre  part  ne  se  rencontrerait  tout  au 
plus  que  dans  la  moitie  des  cas.  Quant  aux  troubles  fonctionnels  de- 
l’oreille  interne  on  doit  conclure  qu'une  fracture  labyrinthique 
entraine  la  surdite  et  la  perte  de  1’equilibre. 

La  radiographie  est  une  aide  precieuse  pour  le  diagnostic  notam- 
ment  dans  la  position  de  Stenvers  qui  semble  donner  les  meilleurs 
resultats. 

Les  radiographies  joinles  au  travail  et  qui  pr^tendent  demontrer 
l’utilite  de  cette  position,  ont  beaucoup  perdu  a  la  reproduction  et 
auraient  meritp  d’etre  accompagnees  d’un  caique  qui  aurait  facilite  la 
lecture.  L’ouvrage  est  abondamment  illustre  par  des  planches  en 
deux  couleurs  dans  lesquelles  le  rouge  n’est  peut-etre  pas  d’un  choix 
jres  heureux.  Quirin 

Oreille  moyenne.  Mastoide. 

Soli.  T.  —  Interruption  artificielle  de  grossesse  dans  les 
maladies  de  l'oreille  et  des  yeux,  Societk  Piemontese  di  Osletn 
cia,  4  mars  1925. 

Dans  un  cas  observe  par  l’auteur  chez  une  femme  de  32  ans,  l’action 
deletere  de  la  grossesse  sur  une  otospongiose  et  sur  une  myopie  avec 
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detachement  de  la  retine  ayant  ete  nettement  demontree,  on  dut 
recourir  a  ^interruption  de  la  grossesse.  Les  lesions  auriculaires  et 
oculaires  presentment  de  suite  une  amelioration  Ires  marquee  et  qui 
se  fit  par  la  suite  encore  plus  manifeste.  II  convient  de  signaler  que 
la  femme  en  question  avait  eu  deux  grossesses  precedentes  ;  pendant 
la  premiere  l’otospongiose  avait  fortement  empire,  pendant  la  seconde 
la  forme  auriculaire  empira  a  nouveau  tandis  que  la  myopie  s’ac- 
centuait  et  qu'il  se  faisait  un  detachement  de  la  retine  a  droite.  Cinq 
mois  apres  son  second  accouchement  la  malade  est  de  nouveau 
enceinte:  les  conditions  des  yeux  et  des  oreilles  se  font  Ires  graves  et 
sous  la  menace  de  devenir  sourde  et  aveugle,  la  femme  se  decide  a 
l’operation.  #  Malan  [Turin). 

Della  Porta.  —  Deux  cas  d 'interruption  de  grossesse  pour 
otospongiose.  Sociela  Pieniontese  di  Ostetricia,  4  mars  1925. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’une  femme  de  26  ans,  qui  pen¬ 
dant  une  premiere  grossesse  note  hypoacousie  et  acouphenes  qui 
empirerent  pendant  le  nourrissage.  Au  commencement  d’une  seconde 
grossesse  les  bruits  se  firent  tres  penibles  et  la  surdite  s’aggrava 
rapidement  :  interruption  au  2e  mois.  Dans  le  second  cas  la 
femme  etait  a  sa  troisieme  grossesse :  la  premiere  lui  avait  cause  une 
une  hypoacousie  accentuee,  la  seconde  empirement  de  la  surdite  et 
acouphenes  intenses,  la  troisieme  precipita  les  choses  et  presque 
sourde  la  malade  se  fit  operer.  Chez  les  deux  malades  la  reaction  de 
Wassermann  etait  negative.  Malan  (Turin). 

L.  Arione.  —  Variations  de  grandeur  dans  les  osselets  dans  la 
periode  de  croissance  et  chez  l'adulte.  Monitore  Zoologies  Ita- 
liano,  XXXIV,  N»  3,  1923. 

Les  variations  individuelles  dans  la  grandeur  des  osselets  sont  de 
pen  d’importance  et  absolument  independantes  des  variations  de 
grandeur  du  diametre  transversal  et  sagittal  de  la  tete  :  1’index  cepha- 
lique  et  la  grandeur  de  la  tete  n’exercent  aucune  influence  sur  les 
variations  de  grandeur  des  osselets.  Ce  fait  est  dii  a  ce  que  les  osse¬ 
lets  atteignent  pendant  la  periode  de  developpement  foetal  la  grandeur 
definitive  et  par  consequent  ne  se  developpent  point  parallelement  la. 
tete.  Malan  (Turin). 

Douglas  Guthrie.  —  Le  pronostic  dans  l’otite  suppuree  de 
l’enfant.  (Journ.  of  Laryng.  and  OloL,  vol.  XLI,  n°  5,  mai  1926, 
p.  303). 

Les  statistiques  portent  sur  500  cas,  les  idees  sont  celles  exprimees 
dans  les  articles  de  Lemee,  Renaud,  Leroux-Robert.  Prevenir  l’otite 
moyenne  et  la  traiter  des  le  debut  sont  de  premiere  importance.  On 
doit  eviter  les  rhumes  aux  enfants,  les  grandes  personnes  enrhumees 
ne  doivent  pas  entrer  en  contact  avec les  enfants.  II  est  inutile  d’insis- 
ter  sur  la  necessile  d’un  air  constamment  renouvele  et  de  lumiere 
et  de  soleil  de  meme  que  le  port  de  vetements  ralionnels  est  tres 
important. 
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La  rhinite  doit  etre  soignee  par  l’aspiration  des  mucosites  etl’instil- 
lation  d’argyrol  glycerine  ou  d’huile  gomenolee  a  10  °/0,  le  menthol 
chez  l'enfant  est  dangereux. 

L 'hygiene  nasale  est  trop  souvent  negligee  ;  de  bonne  heure  il  faut 
apprendre  aux  enfants  a  se  moucher. 

Rechercher  les  dents  cariees,  l’infection  amygdalienne  supprime  les 
vegetations  adenoides  et  insister  sur  les  exercices  respiratoires  apres 
l’operation  sont  autant  de  points  importants  qu’il  ne  faut  pas  negli- 
ger.  Quirin. 

Bell  Tawse.  —  Trois  cas  de  mastoidite  avec  integrate  tym- 
panique.  ( Journ .  of  Laryng.  and  Olol.,  vol.  XLI,  nn  4,  avril  1926, 
p.  231). 

Dans  deux  cas  1’element  bacteriologique  en  cause  etait  le  strepto¬ 
coccus  mucosus.  Le  troisieme  cas  complique  d’un  abces  extra-dural 
etait  du  au  bacille  de  Pfeiffer.  Le  tympan  ne  prese'ntait  aucun  signe, 
bien  que  dans  un  cas  la  mastoidite  se  soit  developpee  en  moins  de 
vingt-quatre  heures.  Quirin. 

G.  Cartia.  —  Contribution  a  la  connaissance  de  la  pathogenie 
de  l'otite  moyenne  scarlatineuse  (la  Pediatria,  1924,  f.  17). 

L’auteur  a  reussi  en  employant  des  terrains  catalysateurs  a  isoler  du 
pus  auriculaire  le  germe  de  Di  Cristina  dans  cas  de  pyo-otite  scarla¬ 
tineuse.  Les  differentes  epreuvesserologiques  (agglutination,  deviation 
du  complement,  index  opsonique)  pratiquees  sur  les  souches  et  le 
serum  du  sang  des  scarlatineux  se  sont  demontrees  specifiques.  Cartia 
conclut  que  l’agent  specilique  de  la  scarlatine  peut  aussi  etre  la  cause 
des  otites  suppurees  qui  se  developpent  pendant  cette  maladie.  Le 
germe  de  Di  Cristinapersistelonguement  dans  le  pus  auriculaire,  ce  qui 
explique  la  contagiosite  du  pus  des  otites  scarlatineuses  et  est  proba- 
blement  la  cause  avec  ^association  du  streptocoque  des  graves  alte¬ 
rations  anatomo-pathologiques  que  l’on  observe  dans  ces  otites. 

Malan  ( Turin). 

Ross  Souper.  —  L'otite  moyenne  scarlatineuse.  (Journ.  of 
Laryng.  and  Otol.  vol.  XLI,  n°  4,  avril  1926,  p.  233). 

Revue  critique  de  cette  question  qui  a  ete  agitee  dans  plusieurs 
rapports  de  Gardnies,  de  Layton  et  Gilhespy. 

On  peut  admettre  que  le  mode  d’infection  se  fait  de  la  bouche  par 
latrompe  d'Eustache.  Les  recherches  bacteriologiques  confirment  cette 
opinion.  Le  debut  se  fait  dans  les  premieres  semaines  pour  les  unes, 
apres  la  defervescence  pour  les  autres.  Le  plus  grand  pourcentage 
d’otite  moyenne  s’observe  dans  les  cinq  premieres  annees.  L’ecoule- 
ment  est  considere  comme  infectieux  ;  le  degre  varie  selon  la  variete 
bacteriologique  et  I’tige  de  l’ecoulement. 

Dans  le  traitement  preventif  on  preconise  des  pulverisations  nasales 
u  collargol  ;  le3  resultats  d’une  vaccination  avec  un  serum  strep- 
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tococcique  specifique  paraissent  encourageants.  Les  rapports  anglais 
sontd’accord  pour  ne  signaler  qu’une  proportion  de  1  p.  10  d’otite  scar- 
latineuse  chez  les  vaccines.  Malgre  cela  c’est  encore  la  paracentese  la 
methode  ideale  pour  une  guerison  rapide  de  l’otite.  Elle  doit  etre  faite 
meme  avant  que  le  tympan  ne  bombe. 

L’ecoulement  une  fois  etabli  le  traitement  ne  differe  pas  de  celui 
d’une  otite  banale. 

La  plupart  des  auteurs  anglais  sont  d’avis  de  supprimer  amygdalea 
et  vegetations, s’il  y  en  a,  au  bout  de  la  troisieme  semaine  dela  scar- 
latine.  De  nombreux  otologistes  preconisent  une  antrotomie  precoce, 
mais  les  avis  sur  la  date  exacte  different  un  peu. 

L’heliotherapie  parait  donner  des  resultats  interessants  ;  il  y  a  lieu 
toutefois  d’attendre  les  conclusions  des  prochains  rapports  de  Layton. 

Le  diagnostic  precoce  de  la  mastoidite  est difficile;  ily  a  lieu  d’ope- 
rer  au  moindre  signal.  L’incision  de  Wilde  est  insuffisante,  k  moins 
qu’il  s’agisse  d’unphlegmon  retro-auriculaire.  Les  complications  endo- 
craniennes  sont  plutdt  rares  ;  tout  au  plus  trouve-t-on  parfois  une 
necrose  plus  rapide  et  plus  etendue  de  1’os  malade.  Quirin. 

M.Manconi.  —  Signification  et  pathogenie  ducholesteatome. 

{ Alii  clinica  oto-rhino-laringologica,  Roma,  XXIII,  1925). 

A  propos  d’un  cas  observe  chez  un  soldat,  de  cholesteatome,  non 
precede  de  suppuration  de  l’oreille  moyenne,  et  qui  avait  envahi 
toutes  les  cavites  de  1’oreille  moyenne,  reduisant  le  conduit  auditil 
externe  en  une  masse  fibreuse  par  adosse  nent  et  fusion  de  ses  parois, 
l’auteur  passe  en  revue  les  differentes  theories  proposees  pour  expli- 
quer  la  formation  du  cholesteatome. 

Les  conclusions  du  travail  sont  les  suivantes  :  le  cholesteatome  est 
une  formation  kystique  absolument  semblable  aux  epidermoides  de 
Ribbert,  dont  le  siSge  est  particulierement  le  temporal,  mais  qui  peut 
se  trouver  dans  d’autres  parties  du  corps,  comme  le  cerveau,  1’iris.., 
Cholesteatome  primitif  et  secondaire  sont  choses  identiques :  le  second 
ne  se  differencie  du  premier  que  parce  que  la  tumeur  est  ouverte.  Le 
cholesteatome  s’accrolt  passivement  par  augmentation  de  la  masse  due 
a  I’activite  desquamative  de  sa  membrane  generatrice.  Quand  inter- 
vient  une  infection  plus  rapide  sefaitl’accroissement  ducholesteatome 
en  tant  que  diminue  la  resistance  des  parois  osseuses  avoisinantes. 
Cholesteatome  et  suppuration  chronique  des  cavites  tympaniques 
sont  deux  faits  concomitants  mais  sans  aucun  rapport  etiologique 
reciproque  si  non  que  celui  tres  probable  que  le  processus  suppuratif 
favorise  la  naissance  du  cholesteatome  par  excitation  et  stimulation 
des  germes  embryonnaires  preexistants  :  a  son  tour  le  cholesteatome 
rend  plus  rapide  le  progres  de  la  phlogose. 

Malan  ( Turin ) 

F.  Campo.  —  Le  traitement  des  otites  moyennes  suppurees 
aigues  subaigues  et  chroniques  par  la  methode  des  cultures 
filtrees  selon  Besredka.  (Alti  clinica  O.-R.-L.  Roma,  XXIII,  1925). 

L’auteur  traita  18  malades  au  moyen  des  cultures  filtrees  ;  deux 
etaient  porteurs  de  lesions  aigues,  trois  d’otite  subaigiie,  les  autres 
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d’otite  chronique.  En  l’absence  de  carie  osseuse  l’application  des  fil- 
tratis  a  donne  d’une  fapon  consiante  de  bods  resultals.  Dans  un  laps 
te  temps  variant  de  sept  a  vingt-huit  jours,  l’auteur  a  obtenu  J’asse- 
dhement  des  otites  et  leur  guerison;  dans  deux  cas  seuls  la  cure  ne 
cut  pas  suivie  de  succes  complet.  Malan  (Turin) 

G.  Guida  et  L.  Turano  .  —  Traitement  des  otites  moyennes 
suppurees  chroniques  par  l’ionophorese  et  les  radiations 
secondaires.  (Alii  clinica  O.-R.-L  XXIII,  Roma,  1925). 

L’ionophorese  et  les  radiations  secondaires  peuvent  guerir  bien 
des  cas  de  pio-olites  chroniques  et  ce  traitement  merite  d’etre  appli¬ 
que  systemaliquement  dans  les  cas  ou  il  n’y  a  pas  de  carie  osseuse. 
La  ionophorese  seule  ne  donne  qu’une  amelioration,  les  rayons  seuls 
ne  donnent  rien.  L’auleuraemployeun  courant  tres  faibleel  des  rayons 
pas  trop  penetrants.  II  s’est  servi  de  l’argent  sous  forme  de  prolargol 
en  solution  au  5  °/0.  Malan  (Turin) 

Ninger.  —  Epitheliome  primitif  de  l’apophyse  mastoide. 

Casopis  kelaru  ceskych,  1925,  n°  7. 

Femme  de  49  ans,  a  souffertdans  son enfance  d’une  otorrhee  chronique 
du  cote  gauche,  aboutissant  a  une  atresie  membraneuse  du  conduit 
auditif.  Entree  a  la  clinique  de  Ninger  elle  se  plaint  d’une  otalgie  a 
gauche  durant  depuis  trois  mois.  L’apparition  des  douleurs  a  ete  accom- 
pagnee  d’otorrhee,  disparue  en  quelques  jours,  et  de  paralysie  faci  le, 
qui  persiste.  L’apophyse  douloureuse  presente  une  fluctuation  nette  au 
niveau  de  sa  partie  posterieure.  A  l’intervention  on  trouve  des  fongosites 
s’etendant  jusqu’au  sinus  lateral,  a  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebelleuse 
et  entourant  le  canal  du  nerf  facial.  L’examen  histologique  des  fongosites 
ne  montre  aucun  caractere  specifique  ni  neoplasique.  Le  3  fevrier  1923, 
— •  trois  mois  apres  l’intervention  —  la  malade  quitte  la  clinique.  Au 
commencement  de  mars  1923,  elle  remarque  un  gonflement  au  niveau 
de  la  cicatrice,  s’accompagnant  de  douleur  occipitale.  Le  10  avril  1923, 
la  douleur  devient  insupportable  et  la  malade  entre,  le  17  avril,  de  nou¬ 
veau  a  la  clinique.  Une  nouvelle  intervention  montre  la  presence  d’une 
formation  neoplasique  remplissant  la  cavite  operatoire.  Examen  his¬ 
tologique  :  carcinome.  Extirpation  de  la  tumeur  suivie  de  radiotherapie. 
La  malade  quitte  la  clinique  le  19mai.  Malgre  l’application  des  rayons  X, 
recidive  en  octobre  1923,  avec  metastases  ganglionnaires.  La  malade 
a  succombe,  probablement  au  debut  de  1924. 

Wiskovsky  (Bratislava). 

Complications  des  oto-mastoi'dites. 

S.  Traina.  —  Valeur  semeiologique  des  pulsations  du  sinus 
sigmo'i&e.  (A Iti  clinica  Olo-rhino-laringoloyia,  Roma,  XXIII,  1925). 

Le  sinus  infeete  est  anime  de  battements  ;  un  sinus  qui  bat  doit 
ctre  considere  comme  malade.  Telle  est  1’opiniond’un certain  nombre 
d’auteurs  et  parmi  eux  de  Moure,  de  Laurens  ou  d’Escat.  Gradenigo 
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soutient  au  contraire  que  1’ existence  ou  non  de  pulsation  n’a  abso- 
lument  aucune  valeur  ;  le  sinus  meme  normal,  ne  bat  habituellement 
que  lorsqu’on  a  mis  a  nu  une  large  zone  de  dure-mere  voisine,  et 
il  s’agit  de  pulsations  transmises  par  l’encephale. 

L’auteur  a  voulu  repeter  les  experiences  de  Mosso  et  a  trouve  chez 
les  animaux  que  :  le  sang  des  veines  du  crane  est  anime  d’un  mou- 
vement  pulsatoire  analogue  a  celui  des  arteres  que  les  mouvements 
pulsatoires  des  sinus  sont  visibles  a  la  simple  inspection,  quand  le 
vaisseau  et  la  dure-mere  ont  ete  mis  a  decouvert  largement,  que  les 
mouvements  pulsatoires  sont  pour  la  plupart  transmis  et  depen¬ 
dent  de  la  pression  arterielle,  de  celle  du  liquide  cephalo-rachidien 
et  de  1’aspiration  du  coeur. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  analysant  24  cas  observes  dans 
ia  clinique  de  Rome,  conclut  que  le  sinus  sigmoi'de  bat  quand  il 
est  sain,  ne  bat  pas  quand  il  est  thrombose.  Cette  regie  n’a  pas  une 
valeur  absolue  et  il  faut  observer  que  les  mouvements  du  sinus  sont 
visibles  seulement  si  on  le  decouvre  largement. 

Malan  (Turin). 

Poutmann.  —  Resection  de  la  veine  jugulaire  interne  dans 
les  thrombo  -phlebites  de  ce  vaisseau.  Presse  medicate, 
16  aout  1926. 

Portmann  insiste  avec  raison  sur  la  necessite  non  seulement  de  drainer 
une  jugulaire  thrombosee  et  surtout  infectee,  mais  de  supprimer  entre 
deux  ligatures  tout  un  segment  de  veine  avec  les  tissus  periveineux 
(gaine,  ganglions).  Il  faut  supprimer  au  cou  comme  a  la  mastoide  le  foyer 
d’ou  est  partie  la  septicemie. 

Cette  operation  n’est  pas  plus  difficile  que  la  recherche  simple  et  la 
ligature  de  la  jugulaire;  le  spinal  doit  etre  degage  et  peut  etre  aisement 
respecte;  et  grace  au  tronc  veineux  on  peut  amorcer  par  le  bas  l’opera- 
tion  de  Grunert.  Depuis  de  bien  longues  annees  le  Professeur  Sebileau 
nous  a  appris  cette  technique  qui  nous  a  souvent  donne  debonsresultats, 
soit  qu’un  caillot  protecteur  ait  comble  la  lumibre  de  la  veine,  soit  qu’un 
abces  bien  collecte  ait  ete  decouvert  dans  la  jugulaire  ou  dans  les  tissus 
periveineux. 

E.  Halphen. 

Suma.  —  Osteomyelite  des  os  plats  du  crane  consecutive, 
aux  otites  et  sinusites  suppurees.  Casopis  ceskych  lekaru,  1925 
n°  5. 

L’auteur  resume  les  donnees  de  la  litterature,  concernant  l’etiologie, 
l’anatomie  pathologique,  la  semeiologie,  le  pronostic,  le  diagnostic  et 
le  traitement  de  la  maladie  en  question. 

Quatre  observations  personnelles  :  Dans  le  premier  cas  (malade,  age 
de  17  ans),  il  s’agissait  d’une  otite  moyenne  purulente  chronique  avec 
cholesteatome.  A  l’occasion  d’une  exacerbation  de  l’otite,  le  cholestea- 
tome  subit  une  transformation  purulente.  Il  se  forme  une  fistule  au 
niveau  du  planum  masto'ideum  et  le  pus  souleve  le  perioste  de;  os  tem¬ 
poral,  frontal,  parietal  et  occipital.  Osteite  purulente  avec  necrose  de 
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l’ecaille  temporale,  du  parietal  et  de  l’occipital.  Thrombophlebite  du 
sinus  lateral.  Abces  de  l’hemisphere  gauche  du  cervelet.  Septicemie. 
Mort  six  heures  apres  l’intervention.  L’examen  du  pus  demon tre  un 
polymicrobisme  avec  predominance  des  streptocoques,  proteus  et 
bacilles  acido-resistants. 

Deuxieme  cas.  — Malade  age  de  28  ans.  Otitemoyenne  purulente  chro- 
nique  rechaufiee,  avec  labyrinthite  circonscrite.  Trois  semaines  plus 
tard  mastoidite  et  signes  de  thrombophlebite.  La  suppuration  a  gagne 
la  diploe  des  os  temporal,  parietal  et  occipital.  II  se  forma  une  grande 
collection  sous-periostale  s’etendant  du  front  jusqu’a  l’occiput,  du  cote 
gauche,  avec  oederne  de  la  joue,  des  paupieres,  de  la  nuque.  Thrombo¬ 
phlebite  des  sinus  lateral  et  transverse',  s’etendant  jusqu’au  confluens 
sinuum.  Guerison  trois  semaines  apres  l’intervention. 

Dans  le  troisieme  cas  concernant  un  malade  de  46  ans,  il  s’agissait 
d’une  sinusite  frontale  post-traumatique  chronique,  avec  osteomyelite 
des  os  frontal,  malaire,  maxillaire  superieur  et  temporal,  d’origine  pneu- 
mococcique.  L’osteomyelite  du  temporal  fut  suivie  de  mastoi'dite  et 
d’otite  moyenne.  Apres  plusieurs  interventions,  guerison  au  bout  de 
neuf  mois. 

.  Quatrieme  cas.  —  Malade,  agee  de  33  ans.  Otite  moyenne  purulente 
chronique  rechaufiee,  avec  obstruction  du  conduit  par  un  polype. 
Abces  perisinusien  et  extradural.  Pachymeningite  circonscrite  de  la 
fosse  cerebrale  moyenne.  Thrombophlebite  du  sinus  transverse  et  longi¬ 
tudinal  superieur.  Au  niveau  de  Tangle  des  deux  sinus,  foyer  osteomye  - 
litique,  de  1’etendue  d’une  paume.  Meningite  diffuse  de  la  convexite  a 
droite.  Meningite  circonscrite  de  l’hemisphere  gauche  du  cervelet.  Mort 
par  septicemie.  Wiskovsky  (Bratislava). 


Oreille  interne. 

S.  Traina.  —  Alterations  anatomo-pathologiques  du  labyrin- 
the  chez  le  pigeon  mort  d’avitaminose.  Alii  Clinica  Oto-Rino- 
Laringologica,  Roma  XXIII,  1925. 

L’auteur  expose  les  resultats  de  ses  recherches  surges  labyrinthes 
de  quatre  pigeons  morts  d’avitaminose  provoquee  par  1’alimjntation 
de  seul  riz  perle,  pendant  une  periode  de  vingt  a  trente  jours.  Les 
alterations  consistaient  en  des  troubles  circulatoires  analogues  h  ceux 
decrits  dans  tous  les  autres  organes  dans  le  biriberi  de  1’homme  ou 
dans  celui  experimental  des  poules.  L'avitaminose  atteint  d’une  fagon 
beaucoup  plus  marquee  la  partie  vestibulaire  que  la  cochleaire.  La 
carence  ne  parait  pas  alterer  la  structure  des  ganglions  nerveux. 

Malan  (Turin) 

Horace  Law  et  Geoffet  Bewley.  —  Un  cas  de  trepanation 
labyrinthique  double.  Journ  of  Larunq.  and  Otol.,  Vol  XLI,  405, 
mai  1926  page  316 

II  s’agit  d’une  fillette  de  7  ans  qui  fit  au  bout  de  dix  jours  de 
son  otite  aigue  des  complications  labyrinthiques  necessitant  une  inter- 
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vention  ;  le  diagnostic  n'etait  possible  que  sur  les  reactions  oculaires  ; 
etant  donne  l’elal  comateux  de  la  malade,  on  ne  put  faire  ni  preuve 
audiLives  ni  epreuves  vestibulaires,'  ni  rechercher  le  signe  de  la 
fistule 

A  Foperalion  on  trouve  une  masloi'de  indemne  un  sinus  intact ; 
on  se  borne  4  ouvrir  le  lima?on  et  le  canal  semi-circulaire  externe  ; 
il  ne  sorlil  pas  de  pus.  Les  reactions  post-op6raloires  furent  norma- 
les,  changement  de  direction  du  nystagmus,  indiquant  la  destruction 
labyrinlbique  puis  le  lendemain  inversion  du  nystagmus,  par  l’inter- 
veution  Ju  labyrinthe  oppose. 

L’enfant  guerit  apres  une  seconde  intervention  plaslique. 

Qumm 

L.  Baldenweck  et  J.  Mouzon.  —  Malformations  multiples  et 
en  particulier  malformation  cranienne  du  type  oxycepha- 
lique.  Etude  de  l'appareil  vestibulaire.  Revue  d’oto-neuro-ocu- 
listique,  janvier  1926. 

Un  jeune  gargon  de  15  ans  est  adresse  a  l’un  des  auteurs  pour  examen 
vestibulaire  avec  le  diagnostic  de  maladie  de  Friedreich. 

Outre  un  retard  intellectuel  marque  on  note  des  malformations  diver- 
ses  parmi  lesquelles  une  malformation  cranienne  sinon  absolument,  «  en 
tour  »  du  moins  nettement  orientee  vers  le  type  oxycephalique.  On  pre¬ 
cede  aussitot : 

1°  A  un  examen  oculaire  qui  se  montre  negatif; 

2°  A  un  examen  auriculaire  qui  denote  l’integrite  des  appareils  coch- 
leaires  mais,  par  contre,  une  atteinte  bilaterale  des  appareils  vestibu¬ 
laires  touches  en  leur  totalite. 

Cette  derniere  lesion  est  caracterisee  par  : 

1°  Du  nystagmus  spontane  intermittent; 

2°  Du  nystagmus  de  position  (actuellement  attribue  au  systeme  otoli- 
thique)  egalement  intermittent. 

-  3°  TJne  forte  hypoexcitabilite  aux  epreuves  caloriques  et  rotatoires 
(trouble  des  voies  1  /2  semi-circulaires). 

Deux  observations  anterieures  ou,  pour  l’une,  l’appareil  de  transmis¬ 
sion  seal,  pour  1? autre,  l’appareil  de  transmission  et  le  vestibule  gauche 
etaient  touches,  prouvent  que  dans  l’oxycephalie  toutes  les  eventualites 
se  peuvent  rencontrer. 

Ces  variations  s’expliquent  par  ce  fait  que  la  lesion  de  la  VIIIe  paire 
ne  parait  pas  toujours  dependre  par  action  directe,  mecanique  de  la 
deformation  cranienne.  II  semble  que  d’autres  causes  etiologiques  soient 
en  jeu,  c’est  du  moins  la  conclusion  que  les  auteurs  tirent  de  leur  obser¬ 
vation 

Ils  ont  d’abord  recherche  quel  etait  le  segment  des  voies  vestibulaires 
atteint.  A  leur  avis,  le  siege  de  ces  troubles  symetriques  se  trouve  vrai- 
semblablement  entre  le  trou  auditif  interne  et  les  noyaux  vestibulaires. 

L’integrite  du  nerf  cochleaire  semble  eliminer  l’hypothese  d’une  lesion 
au  trou  auditif  interne  habituellement  admise  dans  l’oxycephalie  par 
e  tranglement  du  nerf  dans  son  canal. 

Les  auteurs  eliminent  egalement  l’idee  d’une  atteinte  des  troncs  eux- 
memes  des  nerfs  vestibulaires.  L’explication,'  pensent-ils,  doit  etre 
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recherchee  au  niveau  des  noyaux  vestibulaires  car  le  sujet  presente  un 
ensemble  de  malformations  dont  l’etat  vestibulaire  et  meme  l’oxyce- 
phalie  ne  constituent  qu’une  petite  partie. 

En  effet  Ton  constate  en  outre  chez  le  malade  des  vices  du  developpe- 
ment  physique  (luxation  congenitale  de  la  hanche  gauche,  double  pied 
bot)  ainsi  que  des  signes  de  debilite  mentale  accentuee.  Comment  ratta- 
cher  les  uns  aux  autres  ces  multiples  syndromes? 

Le  jeune  malade,  rappelons-le,  avait  ete  adresse  aux  auteurs  comme 
une  maladie  de  Friedreich.  Bien  qu’il  soit  plausible,  Baldemveck  et 
Mouzon  n’acceptent  pas  sans  discussion  ce  diagnostic  dont  1’element 
essentiel  est  le  pied  bot. 

La  demarche  en  effet  n’est  ni  ataxique  ni  tabeto-cerebelleuse  et,  point 
important,  l’examen  neurologique  est  negatif. 

Le  cadre  de  l’oxycephalie  simple  est  ici  depasse.  D’autre  part  aucun 
stigmate  >  et  de  2  qui  est  a  rejeter. 

Done,  si  1’on  repousse  le  diagnostic  de  maladie  de  Friedreich  qui  n’en- 
globe  pas  toute  la  symptomatologie  presentee  par  le  sujet,  on  ne  peut 
que  conclure  a  un  trouble  originel  commun  d’ailleurs  indetermine,  a  un 
vice  general  de  developpement  a  effets  multiples  et  disparates,  parmi  les- 
quels  prennent  place  les  lesions  des  noyaux  vestibulaires. 

Quelle  est  la  pathogenie  de  ces  dernieres  lesions?  Sans  la  preciser,  on 
ne  peut  que  constater  combien  ces  noyaux  repondent  mal  aux  excita¬ 
tions  experimentales  et  physiologiques. 

De  toute  fagon  l’atteinte  bilaterale  des  voies  vestibulaires  et  otolithi- 
ques  ne  peut  etre  attribute  a  une  action  mecanique  portant  sur  la  masse 
cerebrale  dans  cette  observation  qui  d’ailleurs  n’est  pas  celle  d’un  cas 
d’oxycephalie  vraie. 

Qu’on  nous  permette  pour  terminer  deux  considerations. 

De  l’aveu  meme  des  auteurs,  lors  de  la  presentation  de  ce  malade  a  la 
seance  de  la  Societe  d’O.  N.  0.  de  Paris  (seance  du  5  deeembre  1925)  la 
plupart  de  ceux  qui  l’ont  examine  ont  ete  moins  categoriques  qu’eux  et 
ont  ete  loin  d’eliminer  la  maladie  de  Friedreich. 

Le  chapitre  concernant  1’oxycephalie  est  souvent  fort  bref  dans  les 
traites  non  consacres  specialement  au  systeme  nerveux  aussi  renvoyons- 
nous  le  lecteur  que  cette  anomalie  interesse  au  memoire  de  David  M. 
Greig  (1).  II  y  apprendra  entre  autres  faits  interessants  qu’a  cote  de 
l’oxycephalie  vraie,  existe  une  pseudo-oxycephalie  dont  les  deformations 
craniennes  ne  semblent  pas  trop  nuire  au  cerveau  sous-jacent  puis- 
qu’elles  furent  signalees  chez  notre  celebre  confrere  Paracelse,  chez 
le  savant  Humboldt,  enfin  chez  le  romancier  Walter  Scott. 

Marcel  Wisner. 

Zaviska.  —  Contribution  a  1’etiologie  des  affections  de 
l’appareil  otolithique.  Acta  Oto.-Lar.,  IX,  f.  4. 

La  pathologie  de  cet  appareil  est  obscure  et  se  base  .  uniquement 
sur  des  experiences,  notamment  celles  de  Magnus  et  de  Kleyn.  Dans 
le  traitement,  il  importe  de  considerer  surtout  les  fonctions  de  l’utricule 

1.  David.  M,  Greig.  Oxye6phalagie.  Edimburg  medical  journal,  avril  mai, 
juin  1926.  Medical  Journal,  par  Robert  Oiement. 
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et  celles  du  saccule.  Enfin,  si  1’on  en  juge  par  la  litterature  medicale 
existant  ice  jour,  nous  manquons  de  donnees  etiologiques  positives. 

Aussi  le  fait  observe  par  l’auteur  est-il  precieux;  il  s’agit,  en  effet, 
d’une  affection  consecutive  a  un  traumatisme.  Le  sujet,  age  de  43  ans, 
avait  ete  atteint  au  cote  droit  de  la  tete  par  la  chute  d’une  grosse  branche 
d’arbre,  tombee  d’une  hauteur  d’environ  15  metres.  II  perdit  connais- 
sance',  puis  eut  des  vertiges  constants  jusqu’a  son  entree  a  l’hopital, 
trois  semaines  apres  l’accident.  Ces  vertiges  ne  se  produisaient  que 
lorsque  le  majade  etait  couche  sur  le  cote  gauche;  les  objets  tournaient 
de  bas  en  haul,. 

Examen  clinique  :  fonction  acoustique  (de  la  partie  cochleaire) 
intacte,  des  deux  cotes;  nystagmus  rotatoire,  d’une  duree  normale  (30”). 
Reaction  calorique  :  diminuee  a  droite,  negative  a  gauche  («  reaction 
paradoxale  »).  Le  decubitus  lateral  gauche  determine  une  forte  rotation 
a  gauche  des  globes  oculaires,  analogue  au  nystagmus  rotatoire  et  ac- 
compagnee  d’un  fort  vertige  avec  deplacement  des  objets  de  bas  en 
baut. 

Les  symptomes  ne  peuvent  etre  provoques  par  aucune  autre  position 
de  la  tete.  Ils  disparaissent  pendant  deux  jours  apres  une  injection  de 
0  gr.  01  de  pilocarpine  et  la  reaction  calorique  se  normalise  du  cote 
malade. 

L’auteur  pense  ou  bien  que  l’accident  modifia  I ’innervation  des  vais- 
seaux  labyrinthiques  et,  par  suite,  la  pression  de  l’endolymphe  et  de  la 
perilymphe,  d’oii  le  trouble  de  la  fonction  otolithique,  ou  bien  qu’une 
petite  hemorragie  modifia  l’endolymphe  dans  le  sens  d’une  «hydropisie 
du  labyrinthe  »,  suivant  l’expression  de  Wittmaack,  d’ou  encore  le 
trouble  de  la  fonction  otolithique.  La  disparition  rapide  des  symptomes 
apres  la  pilocarpine  —  substance  dont  on  reconnait  l’action  sur  la 
secretion  de  l’endolymphe  —  milite  en  faveur  de  la  seconde  explication. 

L’auteur. 

Th.  Borries  —  Nystagmus  et  fixation.  Cpenhague  1926 
(Edit.  Luids  Efsf). 

Pour  l’auteur  la  fixation  consiste  en  un  maintien  de  l’image  visuelle, 
en  une  immobilisation  de  1’objet  par  rapport  a  la  retine,  en  une  com¬ 
pensation  de  deplacements  relatifs  entre  l’objet  et  la  retine,  qu’ils  soient 
au  repos  ou  en  mouvement  l’un  par  rapport  a  l’autre,  et  que  ce  maintien 
soit  declanche  dans  la  tache  ou  en  dehors  d’elle.  On  distingue  la  fixation 
passive,  vestibulaire  propre  a  la  plupart  des  especes  animales,  et  la  fixa¬ 
tion  active,  optique,  optocinetique,  propre  a  1’homme  et  au  mammiferes. 
Les  nystagmus  optique  et  vestibulaire  peuvent  etre  consideres  commc 
un  mecanisme  facilitant  la  fixation.  L’auteur  distingue  une  troisieme 
forme,  la  fixation  optique  passive  qui  est  un  phenomene  visuel.  L’hy- 
pothese  d’une  pareille  fixation  a  une  certaine  importance  pour  la  com¬ 
prehension  de  certains  etats  physio  et  pathologiques.  L’existence  en 
est  demontree  par  des  experiences  faites  sur  des  pigeons  et  des  poules 
(rotation  les  yeux  ouverts,  les  yeux  couverts,  les  labyrinthes  detruitsj. 
II  resulte  que  le  pigeon  fixe  uniquement  les  mouvements  rotatoires, 
alors  que  la  poule  fixe  la  tete  aussi  pour  tous  les  mouvements  en  ligne 
droite.  Rappelons  que  la  fixation  de  la  tete  chez  la  poule  n’a  rien  a  faire 
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avec  l’hypnose.  La  fixation  pour  les  mouvements  en  ligne  droite  est 
un  phenomene  optique.  Ce  reflexe  n’est  pas  commun  a  tous  les  oiseaux. 
Enfin  la  fixation  aux  mouvements  rotatoires  est  congenitale  alors  que 
celle  qui  nait  aux  mouvements  en  ligne  droite  ne  se  developpe  que  plus 
tard. 

Les  chapitres  sur  la  fixation  foveale  et  extra  foveale  et  sur  les  mou¬ 
vements  oculaires  normauxne  se  pretent  guere  a  une  analyse  succinte; 
ils  meritent  d’etre  lus. 

En  ce  qui  concerne  la  theorie  d’un  nystagmus  optocinetique,  l’auteur 
definit  la  phase  lente,  la  phase  rapide  et  l’ensemble  du  phenomene.  II 
s’eleve  contre  l’hypothese  de  la  «  tendance  a  la  detente  »  que  certains 
auteurs  font  intervenir  dans  la  production  de  la  phase  rapide.  Celle-ci 
est  declanchee  par  une  mise  au  point  de  l’ceil  sur  une  nouvelle  partie  de 
l’objet  deplace  qui  se  voit  ainsi  fixe  par  le  mouvement  lent.  Le  mouve- 
ment  rapide  et  actif  de  mise  au  point  est  certainement  la  forme  des 
mouvements  oculaires  la  plus  couramment  employee.  Si  Pindividu  suit 
un  objet  que  l’on  deplace  lentement  c’est  le  developpement  d’un  mou¬ 
vement  actif  lent.  Dans  les  problemes  optiques  compliques,  il  s’etablit 
un  jeu  regulier  entre  ces  mouvements  lents  et  rapides,  s’unissant  en  un 
mouvement  double  et  rhytmique  :  c’est  le  nystagmus  optocinetique. 

Un  dernier  chapitre  traite  de  l’inversion  du  nystagmus  optocinetique. 
Nos  connaissances  de  cette  anomalie  sont  encore  trop  minimes.  Nean- 
moins  sa  recherche  nous  permet  de  faire  des  constatations  cliniques  qui 
ne  manquent  pas  d’interet  (diagnostic  du  nystagmus  hereditaire). 
L’auteur  y  explique  sa  theorie  qu’il  met  en  opposition  a  celles  de  Barany, 
de  Kestenbanm,  Demetriades.  A.  Quirin. 

Yrjo  Meurman.  —  A  propos  de  l’influence  des  alterations 
de  la  tension  sanguine  sur  le  nystagmus  vestibulaire  experi¬ 
mental.  Journ.  of  Laryng.  and  Otol.,  juillet  1926,  vol  XLI,  n°  7, 
p.  421. 

Depuis  que  Kobrak  a  publie  sa  theorie  vasculaire  sur  l’origine  du 
nystagmus  calorique,  les  otologistes  ont  porte  leur  interet  sur  les  trou¬ 
bles  circulatoires  du  labyrinthe.  Bien  que  de  nombreux  otologistes 
rejettent  la  theorie  de  Kobrak,  on  ne  peut  nier  certains  faits  qui  parlent 
en  faveur  d’une  influence  d’alterations  circulatoires  sur  le  labyrinthe, 
comme  par  exemple  le  signe  de  la  fistule  vasculaire  de  Mygind  et 
Borries. 

L’experimentation  sur  des  animaux  permet  d’etudier  la  question. 
L’auteur  a  etudie  les  efiets  de  Padrenaline,  de  la  pituitrine,  de  la 
lobiline,  de  la  choline,  du  nitrite  d’amvle  et  du  chlorure  de  calcium  sur 
la  pression  sanguine  et  sur  le  nystagmus,  en  utilisant  le  lapin  comme 
animal  d’experience.  II  en  resulte  que  l’on  peut  considerablemenl 
elever  la  tension  (adrenaline,)  ou  Pabaisser  (choline,  chlorure  de  calcium) 
sans  provoquer  la  moindre  alteration  du  nystagmus  calorique,  avec  la 
pituitrine  a  raison  de  0,05  par  kgr.  on  obtient  une  legere  alteration 
(hypertension)  de  meme  qu’avec  le  nitrite  d’amyle  (hypotension). 
L’ elevation  et  l’abaissement  de  la  tension  sanguine  dans  certaines  limites 
n’atteint  done  nullement  le  nystagmus  labyrinthique. 


A.  Quirin. 
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Precechtel.  —  Contribution  a  la  recherche  du  nystagmus 
cephalocinetique.  Casopis  leka.ru  ceskych,  n°  29  ,1925. 

Malade,  age  de  35  ans,  syphilitique  (infection  a  l’age  de  20  ans)  se 
plaint  de  vertiges,  surtout  dans  le  decubitus  lateral  gauche.  L’examen 
de  l’appareil  vestibulaire  montre  une  excitabilite  affaiblie  du  canal 
semi-circulaire  superieure  gauche  et  une  inexcitabilite  absolue  du  meme 
canal  du  cote  droit.  Le  nystagmus  cephalo-cinetique  ne  pouvait  etre 
provoque  que  par  un  mouvement  en  arriere  et  a  gauche,  execute  exacte- 
ment  dans  le  plan  du  canal  inexcitable.  II  est  apparu  seulement  quatre 
secondes  apres  que  ledit  mouvement  eut  ete  accompli. 

11  en  resulte  : 

1°  Que  le  nystagmus  cephalo-cinetique  pourrait  etre  confondu  avec 
un  nystagmus  cephalostatique,  etant  donne  l’apparition  tardive  du 
premier  apres  l’execution  du  mouvement; 

2°  Que  la  recherche  du  nystagmus  cephalo-cinetique  exige  l’execution 
des  mouvements  suivant  le  plan  des  canaux  semi-circulaires.  Plans 
optima  :  Plan  horizontal,  la  tete  inclinee  en  avant  a  30°. 

Deux  plans  diagonaux  formant  avec  le  plan  sagittal  un  angle  de  45° 
(de  l’un  ou  de  l’autre  cote). 

Wiskovsky  (Bratislava). 


0.  Orlandini.  —  Etudes  sur  le  nystagmus  en  rapport  avec  les 
mouvements  associes  des  yeux  ( Annali  di  Oftalmoloyin  e  Cli- 
nica  Oculistica,  1925). 

Dans  la  plupart  des  cas  oh  des  lesions  en  foyer  determinent  un 
trouble  dynamique  du  mouvement  associe  dans  une  direction,  on 
peut  avoir  aussi  le  trouble  statique  qui  se  manifeste  par  le  nystag¬ 
mus.  Celui-ci  devrait  etre  considere  comme  un  trouble  du  facteur 
statique  qui  a  la  fonclion  de  maintenir  les  yeux  immobiles  dans  la 
position  de  fixation.  Les  lesions  qui  determinent  le  trouble  statique 
peuvent  se  trouver  dans  Pecorce  cerebrale  comme  dans  les  centres 
mesencephaliques,  dans  les  noyaux  des  oculo-moleurs,  comme  dans 
les  alterations  du  cervelet  et  du  labyrinthe. 

Orlandini  a  observe  le  nystagmus  dans  des  cas  de  lesions  en  foyer 
de  la  zone  motrice  (hemorragie,  ramollissement,  neoplasmes)  asso¬ 
cie  a  deviation  conjuguee  des  yeux:  dans  un  cas  d’hemiplegie  avec 
deviation  conjuguee  &  droite,  dans  un  cas  de  tumeur  du  lobe  parietal 
gauche,  dans  un  cas  de  sarcome  du  lobe  prefrontal  gauche,  ou  il  y 
avait  aussi  de  la  deviation  conjuguee  a  gauche. 

Sur  3  cas  d’hemianopsie  homonyme  (un  cas  verifie  a  l’autopsie 
de  tumeur  du  lobe  occipital  droit)  deux  presentaient  du  nystagmus 
dans  les  positions  laterales),  chez  un  seul  le  nystagmus  eta  it  accom- 
pagne  de  deviation  conjuguee. 

Dans  8  cas  de  lesions  localisees  au  cervelet  (tumeur)  le  nystagmus 
a  ete  constamment  observe  avec  des  troubles  des  mouvements  asso¬ 
cies  :  les  memes  faits  furent  constates  dans  un  cas  de  collection  sup- 
puree  de  Pespace  inter-pedonculaire  et  dans  un  cas  de  gliosarcome 
de  l’infundibulum.  Malan  [Turin). 
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C.  E.  Benjamins.  —  Une  methode  simple  pour  determiner  le 
phenomene  de  la  contre  rotation  des  yeax  chez  l’homme 

Journ  of  Laryngology  and  Otology ,  vol.  XLI,  n°  5,  mai  1926. 
p.  300. 

La  necessity  d’utiliser  des  appareils  trop  compliques  et  dispendieux 
est  une  des  raisons  pour  lesquelles  1’examen  otolilhique  n’est  pas 
encore  enleve  dans  la  pratique  courante  de  la  speciality. 

L’auteur  avec  l’aide  d’un  de  ses  assistants  s’est  attache  a  perfec- 
tionner  sa  methode  preconisee  il  y  a  deja  quelques  annees.  Elio  con- 
siste  a  appliquer  une  marque  sur  la  cornee,  a  utiliser  des  lunettes 
speciales  et  mesurer  la  Gegenrollung  qui  a  un  1/2  degre  pres  est  aise- 
ment  determines. 

A  l’aide  d’une  preparation  de  sulfate  de  baryte  et  d’acide  borique 
dans  de  la  gelatine  on  marque  deux  points  blancs  sur  la  cornee  de 
facon  a  y  elablir  une  horizontale  imaginaire  pour  la  lecture  des  mou- 
vemenLs  oculaires. 

Les  lunettes  presentent  un  ingenieux  systeme  de  cercles  concen- 
triques  se  depla^ant  independamment  les  unes  des  autres  et  marquant 
sur  une  graduation  la  rotation  compensatrice  des  globes  oculaires. 

Les  auteurs  se  reservent  de  publier  dans  un  prochain  article  leurs 
observations  interessantes.  Quirin. 

W.-J.  M’  Nally  — -  Les  experiences  sur  le  sac  endolympha- 
tique  chez  le  lapin.  Journal  of  Laryng.  and  oioi,  vol.  XLI,  n°  6, 
juin  1926,  p.  349. 

Magnus  et  Kleijn  ont  demontre  que  la  diminution  du  tonus  des 
extremites  homolaterales  apres  la  labyrinthectomie  unilateral  depen- 
dait  et  d’un  reflexe  toxique  cervical  et  d’une  influence  labyrinthique 
directe.  On  peut  eliminer  la  part  qui  revient  au  reflexe  cervical  et  Ton 
voit  alors  subsister  l’influence  labyrinthique  durant  un  certain  temps 
selon  les  varietes  d’animaux,  environ  deux  mois  chez  les  lapins.  Or, 
cette  influence  labyrinthique  dont  on  n’a  jusqu’a  present  etabli  aucun 
rapport  avec  les  reflexes  vestibulaires  connus,  n’apparait  pas  apres 
une  paralysie  labyrinthique  par  injection  de  cocaine  (cobaye)  laquelle 
supprime  tous  les  reflexes  venant  de  l’appareil  vestibulaire. 

L’auteur  a  voulu  rechercher  si  le  sac  enlolymphatique  ne  jouait  pas 
un  role  dans  la  diminution  du  tonus  des  extremites.  Les  experiences 
faites  sur  des  lapins  comportaient  trois  series  differentes,  l’ouverture 
de  la  paroi  du  sac,  l’exercice  d’une  pression  continue  sur  le  sac,  enfin 
sa  cauterisation. 

Resumons  brievement  les  resultats  de  ses  experiences!  Apres  l’inci- 
sion  on  obtenait  le  plus  souvent  une  diminution  homolaterale  du  tonus 
des  extremites,  elle  etait  tardive  et  dans  3  cas  elle  durait  environ  quinze 
jours.  L’incision  du  sac  du  cote  oppose  rendait  les  phenomenes  syme- 
triques.  Dans  3  cas  sur  5  il  existait  pendant  un  a  six  jours  une  legere 
deviation  oculaire  horizontale  homolaterale.  Tous  les  autres  reflexes 
labyrinthiques  ctaient  normaux  et  symetriques. 

La  pression  n’avait  aucun  elfet  sur  les  reflexes  labyrinthiques;  ainsi 
qu’on  pouvait  s’y  attendre,  il  n’y  avait  aucune  augmentation  dans  le- 
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tonus  des  extremites.  Pourtant  dans  un  cas,  ou  la  pression  avail  endom- 
mage  le  sac,  on  constatait  une  diminution  passagere  du  tonus. 

Enfin  la  destruction  du  sac  par  la  cauterisation  entrainait  une  dimi¬ 
nution  du  tonus. 

On  peut  conclure  que  le  sac  endolymphatique  n’est  pas  le  sifege  d’un 
organe  de  cbntrole  du  tonus  des  extremites  homolaterales. 

Quirin. 

Ninger.  —  L ’inflammation  du  sac  endolymphatique.  Caso- 
pis  lekaru  ceskych,  1925,  n°  9. 

La  semeiologie  des  alterations  inflammatoires  du  sac  endolympha¬ 
tique  est  encore  obscure,  leur  diagnostic  impossible.  Ninger  relate  quel- 
ques  observations,  dans  lesquelles  l’affection  du  sac  endolymphatique 
put  etre  demontree  au  cours  de  Pintervention. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  femme  operee  deja  deux  fois 
(dans  d’autres  cliniques)  pour  une  otite  moyenne  chronique  purulente, 
du  cote  droit.  Trois  mois  avant  l’entree  a  la  clinique  de  Ninger  cephalal- 
gie  au  cours  des  trois  dernieres  semaines,  vertiges.  A  Pintervention,  on 
trouve  un  cholesteatome.  Peu  apres,  la  malade  se  plaint  de  nouveau  de 
cephalalgie.  Elle  presente  un  nystagmus  spontane  des  deux  cotes.  A 
l’epreuve  de  Pindication,  deviation  du  bras  droit.  Romberg  :  Chute  a 
droite  et  en  arriere.  Nouvelle  intervention  :  On  trouve  une  hyperplasie 
osseuse  au  niveau  du  bord  superieur  du  rocher,  exergant  une  pression 
sur  la  dure-mere.  La  partie  hyperplasique  fut  enlevee...  Nouvelle  aggra¬ 
vation  avec  vomissement,  nystagmus,  deviation  a  droite  et  chute  en 
arriere.  On  intervient  pour  la  troisieme  fois.  Labyriiithectomie.  Quand 
on  decolle  la  dure-mere  cerebelleuse  de  la  face  posterieure  du  rocher,  au 
niveau  de  l’aqueduc  du  vestibule,  il  s’ecoule  une  petite  quantite  du 
liquide  legerement  trouble,  dans  lequel  on  trouve  des  diplococques  et 
des  lymphocytes...  Aucune  lesion  inflammatoire  de  la  dure-mere  ni  de 
la  face  posterieure  du  rocher.  La  deviation,  la  cephalalgie  et  le  nystag¬ 
mus  ont  disparu.  Ninger  pense  qu’il  s’agissait  d’une  inflammation 
sereuse  du  sac  endo-lymphatique. 

La  deuxieme  observation  concerne  un  malade  de  38  ans  ayant  subi 
en  1923  Pevidementpetro-mastoi'dien.  Aucoursd’octobre  1924,  douleurs 
occipitales  et  vertiges.  Surdite  a  gauche.  A  Pintervention  on  ne  trouve 
que  quelques  fongosites  reposant  sur  l’os  sclerotique  de  la  cavite  ante- 
rieurement  trepanee.  Peu  apres  Pintervention,  nystagmus  spontane 
des  deux  cotes  dans  les  positions  laterales.  Leger  nystagmus  vertical. 
Vertiges.  Romberg  :  Chute  en  arriere  et  a  gauche.  Epreuve  de  l’index 
dans  le  plan  horizontal  :  deviation  en  haut  dans  toutes  les  positions  de  la 
tete.  Inexcitabilite  calorique  a  gauche.  Labyrinthectomie.  Apres  decol- 
lement  de  la  dure-mere  de  la  face  posterieure  du  rocher,  au  niveau  de 
l’acqueduc  du  vestibule,  on  observe  une  voussure  circonscrite  (de  la 
grandeur  d’un  haricot)  dont  la  rupture  donne  issue  a  un  liquide  legere¬ 
ment  trouble.  A  la  suite  de  Pintervention  tous  les  signes  ont  disparu. 

Dans  le  troisieme  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  29  ans,  souffrant  d’otor- 
rhee  intermittente  a  droite  avec  cephalalgie,  vertiges,  vomissements. 
Surdite  a  droite.  Excitabilite  calorique  a  droite  tres  diminuee.  Nystag¬ 
mus  spontane  a  droite.  Chute  en  arriere  et  a  droite.  D’apres  les  consta- 
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tations  faites  au  cours  de  la  labyrinthectomie,  on  peut  conclure  qu’il 
s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une  labyrinthite  diffuse,  compliquee  d’une  in¬ 
flammation  du  sac  endolymphatique  et  d’une  meningite  sereuse  circons- 
crite  de  Tangle  ponto-cerebelleux.  Wiskovsky  (Bratislava). 


Systeme  sympathique.  Asthme. 

Pierre  L.  Mounier-Kuhn.  —  Asthme  et  gland.es  endocrines. 
La  thyroide  en  particulier.  These  de  Lyon,  1926.  Bose  et  Riou 
editeurs. 


Apres  un  court  historique  de  la  question  et  un  apergu  des  deux  grandes 
theories  pathogeniques  de  l’asthme  actuellement  en  faveur,  le  neuro- 
arthritisme  de  Moncorge,  la  colloidoclasie  de  Widal,  1’auteur  s’attache 
a  distinguer  la  crise  d’asthme  de  l’asthme  maladie,  le  terrain  sans  lequel 
il  n’y  a  pas  d’asthme  possible. 

On  sait  le  role  accorde  au  corps  thyroide  dans  la  constitution  du 
terrain  dit  artbritique. 

La  thyroide  joue  un  role  important  dans  le  rythme  respiratoire,  dans 
l’equilibre  neuro-vegetatif.  Mais  son  importance  est  primordiale  dans  les 
phenomenes  de  la  nutrition.  Le  dysfonctionnement  thyroidien  produit 
une  auto-intoxication  par  retention  des  substances  toxiques,  ces  subs¬ 
tances  etant  de  plus  spasmogenes  (Sajous). 

D’apres  nombre  d’auteurs  la  thyroide  joue  un  role  dans  les  pheno¬ 
menes  anaphylactiques  en  diminuant  les  phenomenes  de  choc  (Leopold 
Levi,  Savini,  Pistocchi,  Kepenow).  Pour  d’autres  (Haussay,  Sardelle, 
Affelmans,  De  Gasperi)  ce  role  est  eonteste. 

Pour  Eppinger  et  Hess,  la  thyroide  est  une  glande  vagotonisante  d’ou 
il  s’ensuit  qu’elle  pourrait  predisposer  a  l’asthme,  tandis  que  pour 
Garrelon  et  Santenoise,  c’est  Paction  du  vague  sur  la  thyroide  qui  realise 
l’instabilite  humorale. 

En  etudiant  les  troubles  thyroidiens  dans  l’asthme,  1’auteur  constate 
avec  presque  tout  le  monde  qu’asthme  et  myxcedeme  ne  coexistent  pas. 
Au  contraire  on  conn  ait  l’association  asthme-Basedow. 

En  realite  les  syndromes  purs  d’hypo  ou  d ’hyperthyroid ie  sont  rares. 
Ce  qui  est  plus  frequent,  c’est  Pinstabilite  thyroid ienne;  geileralement  il 
y  a  hypothyroidie  avec  poussees  transitoires  d’hyperthyroidie.  C’est 
surtout  dans  ces  formes  qu’on  rencontrera  l’asthme.  Pour  Leopold  Levi, 
la  secretion  thyroidienne  troublee  va  vicier  le  milieu  humoral  et  consti- 
tuer  le  terrain  asthmatique.  Pour  qu’il  y  ait  crise  d’asthme,  il  doit  se 
produire  de  l’hyperthyroidie  paroxystique  qui,  dechargeant  dans  le  sang 
un  exces  de  sue  glandulaire  va  declancher  un  choc  anaphylactiqne  qui 
engendre  l’acces  d’asthme. 

Pour  Curschmann  l’exces  de  sue  glandulaire  accroit  le  tonus  du  vague 
et  predispose  a  l’asthme. 

Pour  Widal  et  ses  eleves,  le  dysfonctionnement  glandulaire  suffit  a 
lui  seul  a  constituer  la  diathese  colloidoclassique,  par  perturbation  dans 
le  fonctionnement  des  appareils  vago-sympathiques,  et  c’est  surtout  la 
thyroide  qui  est  responsable  de  ces  phenomenes. 

Danielopolu  explique  l’association  asthme-Basedow  par  ce  fait  qu’il 
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cOnsidere  le  Basedow  comme  une  amphotonie,  c’est-a-dire  une  hyper- 
tonie  de  tout  le  systeme  vegetatif,  avec  predominance  sur  le  groupe  exci- 
tateur  de  chaque  organe,  que  ce  soit  le  sympathique  ou  le  parasympa- 
thique.  Dans  le  complexus  envisage,  l’acces  d’asthme  sera  du  au  spasme 
bronchique,  cause  par  l’amphotonie  des  muscles  bronchiques,  dont  le 
groupe  excitateur  est  le  parasympathique.  Pour  qu’un  basedowien  ait 
de'  l’asthme,  il  faut  qu’il  ait  une  epine  irritative  pulmonaire  ou  de  l’ana- 
phylaxie  respiratoire. 

Pour  l’auteur  le  role  de  la  thyroide  est  capital  dans  la  constitution 
du  terrain  asthmatique,  generalenient  hereditaire,  soit  similaire  soit 
indirect  (urticaire,  migraine,  coryza  spasmodique,  etc...),  quelquefois 
acquis  (alimentation  viciee,  foie  fonctionnant  mal) .jouent  egalement  un 
role  infections  et  intoxications.  D’autre  part  le  dysfonctionnement  thy- 
roi'dien  entraine  un  desequilibre  vegetatif  qui  a  son  tour  reagit  sur  ia 
thyroide  et  l’amcne  a  secreter  des  produits  favorisant  anormalement  le 
choc  —  d’oii  crise  d’asthme. 

A  cote  de  la  thyroide  il  faut  reserver  une  place  importante  a  l’ovaire. 
En  effet  on  observe  souvent  de  l’asthme  apparu  a  la  puberte  ou  a  la 
menopause,  rythme  par  le  cycle  catamenial,  ou  parfois  remplagant  les 
regies  lorsque  celles-ci  sont  absentes  (en dehors  desperiodesdegrossesse). 
Voies  respiratoires  et  voies  genitales  semblent  souvent  en  rapport  etroit, 
et  depuis  Fliess  on  connait  la  congestion  pituitaire  menstruello  allant 
jusqu’au  coryza  spasmodique  s’il  existe  une  epine  irritative  nasale,  et 
jusqu’a  l’asthme  si  le  terrain  est  arthritique.  Bonnier  guerissait  deja  de 
telles  maladies  par  des  cauterisations  nasales,  et  plus  recemment  Sluder 
et  Halphen  ont  obtenu  des  resultats  interessants  en  traitant  le  sympa¬ 
thique  nasal. 

Il  semble  admis  que  si  l’asthme  ovarien  pur  existe,  il  est  rare,  et  on 
rencontre  beaucoup  plus  frequemment  un  asthme  thyro-ovarien,  ce  qui 
s’explique  facilement  en  considerant  les  relations  intimes  qui  unissent 
ces  deux  secretions  endocrines.  La  grossesse  par  exemple  realise  une 
veritable  «  autotherapie  thyroidienne  »et  generate ment  les  crises  d’asthme 
disparaissent  pendant  cette  periode.  Si  au  moment  des  regies  on  observe 
au  contraire  une  recrudescence  des  accidents  colloi'doclassiques,  c’est 
qu’il  y  a  exces  de  substances  toxiques  sensibilisantes  qui  sont  eliminees 
par  la  muqueuse  uterine  (Tuffier).  A  la  menopause  on  note  souvent  de 
l’hyperthyroidie  et  du  desequilibre  vago-sympathique,  en  rapport  avec 
l’insuffisance  ovarienne.  On  peut  alors  parler  d’asthme  ovarien  pur. 

Les  autres  glandes  endocrines  semblent  jouer  un  role  beaucoup  plus 
efface.  Les  surrenales  cependant  sont  considerees  par  de  nombreux 
auteurs  comme  responsables  de  l’asthme,  mais  les  faits  cliniques  ne  vien- 
nent  pas  confirmer  cette  hypothese.  Tout  ce  qu’on  peut  constater,  c’est 
le  bon  effet  de  l’adrenaline  dans  l’acces  d’asthme,  et  le  role  que  jouent  sans 
doute  les  surrenales  dans  les  phenomenes  de  choc.  Et  encore  il  est  des 
plus  vraisemblable  que  Faction  de  l’adrenaline  s’explique  non  par  sa 
propriete  d’hormone  surrenalienne,  mais  parce  que  au  point  de  vue  phar- 
macodynamique,  elle  agit  sur  les  organes  innerves  par  le  sympathique. 
Longtemps  consideree  comme  l’excitant  electif  du  sympathique  on  a 
tendance  actuellement  a  considerer  l’adrenaline  comme  une  substance 
amphotrope,  excitant  le  vague  a  petites  doses,  le  sympathique  a  doses 
elevees  (Danielopolu);  On  connait  egalement  les  bons  effetsdel’injection 
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d’hypophyse  dans  certaines  crises  d’asthme.  Le  mecanisme  est  encore 
plus  obscur  que  pour  les  surrenales;  en  effet  l’injection  d’hypophyse 
aggrave  les  phenomenes  de  choc;  a  petites  doses  l’extrait  donne  de  la 
dilatation  bronchique  qui  fait  place  a  la  contraction  des  brunches  sil’on 
augmente  la  dose.  L’action  de  1’hypophyse,  comme  celle  de  P  adrenaline, 
semble  s’expliquer  par  ses  proprietes  pharmaeodynamiques,  et  l’action 
doit  porter  sur  le  centre  bulbaire  respiratoire. 

Le  role  des  parathyroides  est  assez  mal  connu.  Les  auteurs  allemands 
ont  etudie  des  cas  de  broncho-tetanie,  reagissant  a  la  pilocarpine-,  avec 
eosinophilie  dans  le  sang  et  les  crachats,  signature  d’un  etat  vagotonique. 
Curschmann  pense  que  l’asthme,  syndrome  vagotonique,  peut  entrer 
dans  le  cadre  des  manifestations  cliniques  de  la  tetanie.  D’ailleurs  ces  cas 
sont  ameliores  par  le  calcium.  La  question  du  metabolisme  calcique  est 
loin  d’etre  au  point;  ce  sont  les  secretions  endocriniennes  qui  le  reglent; 
d’autre  part  l’hypocalcemie  engendre  de  Phyperexcitabilite  du  systeme 
vegetatif,  a  predominance  parasympathique.  Mais  les  faits  ne  sont  ni 
assez  nombreux,  ni  assez  probants  pour  que  l’on  sorte  du  domaine  des 
hypotheses. 

II  existe  quelques  observations  d’asthme,  apparaissant  a  la  puberte 
masculine,  ou  a  Poccasion  de  l’acte  sPxuel,  generalement  par  l’interme- 
diaire  d’un  facteur  nasal.  Ces  faits  semblent  surtout  en  rapport  avec  un 
profond  desequilibre  neuro-vegetatif  et  le  facteur  endocrinien  n’apparait 
pas  nettement. 

Rien  ne  permet  de  penser  a  1 ’intervention  d’un  facteur  thymique. 
Avec  la  rate  (cas  heureux  traites  par  irradiation  de  la  rate)  et  le  pancreas 
(syndrome  de  Gougerot  et  Peyre  :  hypoepinephire  avec  dysinsunilisme, 
ou  on  a  note  de  l’eosinophilie  sanguine  a  34  %),  on  ne  peut  faire  que 
des  hypotheses. 

En  fait  Pasthme  endocrinien  se  rencontre  dans  10  a  15  %  des  cas. 
La  2e  partie  de  l’ouvrage  resume  les  recherches  experimentales  faites  . 
sur  des  cobayes. 

I.  —  Les  cobayes  regoivent  des  extraits  endocriniens  soigneusement 
desalbumines. 

a)  Ils  sont  ensuite  sensibilises  : 

L’i  ypophyse  aggrave  nettement  le  choc. 

La  surrenale  l’attenue  nettement;  thyroide,  ovaire,  testicule,  legere- 
ment . 

b)  Les  extraits  sont  administres  pendant  la  periode  de  sensibilisation. 

L’hypophyse  aggrave  nettement  le  choc,  la  thyroide  legerement. 

La  surrenale  l’attenue  nettement;  ovaire  et  testicule  legerement. 

II.  —  Endocrinisation  pendant  dix  jours  (Thyroide,  Hypophyse.  Sur¬ 
renale). 

a)  Le  lendemain,  injection  sous-durale  d’ovalbumine. 

Augmentation  nette  des  phenomenes  de  choc  pour  H.  et  S..  legere 

pour  T. 

b)  Douze  jours  apres  injection  d’ovalbumine  (T.  H.  S.). 

Pas  d’hypersensibilite  des  sujets. 

HI. —  Endocrinisation  dix  jours  (T.  H.  S.). 

a)  Le  lendemain  injection  sous-durale  de  I  goutte  de  l’extrait  cor- 
respondant.  • 

Legere  sensibilisation  par  rapport  aux  temoins. 
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b)  Douze  jours  apres,  I  goutte  sous-durale  de  l’extrait  correspon- 
dant, 

Manifestations  de  choe  tres  benignes. 

IV.  —  Cobayes  recevant  avec  leur  regime  ordinaire,  soit  1  gramme  de 
chlorure  de  calcium,  soit  1  gramme  d’acide  oxalique  par  jour. 

Le  choc  est  augmente,  surtout  avec  le  chlorure  de  calcium.  II  est  vrai 
qu’il  s’agit  de  doses  massives,  provoquant  en  realite  une  Elimination 
calcique  avec  bilan  calcique  negatif  (Manoussakis). 

V.  —  Injection  d’ovalbumine,  sans  injection  preparante,  chez  les 
cobayes  ayant  regu  du  chlorure  de  calcium  ou  de  l’acide  oxalique  : 
Resultats  negatifs. 

Tous  ces  resultats  ne  sont  pas  tres  probants.  La  seule  conclusion 
qu’on  en  puisse  tirer  est  que  les  extraits  endocriniens  modifient  l’inten- 
site  des  chocs  a  l’ovalbumine  chez  le  cobaye. 

La  3e  pactie  de  1’ouvrage  est  consacree  a  la  therapeutique. 

L’opotherapie  thyro'idienne  doit  etre  employee,  en  cas  d’insuffisance 
nette,  a  fortes  doses  (0  gr.  06  a  0  gr.  15)  et  longtemps;  avec  les  petits 
signes  d’insuffisance,  0,01  a  0,025  par  jour,  avec  periodes  de  repos  (au 
moment  des  regies,  quand  il  y  a  hyperthyroi’die  transitoire).  S’il  y  a 
plutot  hyperthyroi'die,  appliquer  la  methode  regulatrice  de  Le  ipold- 
Levi,  0  gr.  001  a  0  gr.  002  par  jour.  Surveiller  attentivement  les  malades. 
On  obtient  souvent  une  amelioration  rapide  et  progressive  de  l’etat 
general  et  aussi  de  l’asthme. 

On  emploie  l’extrait  ovarien  daiis  le  cas  d’asthme  ovarien  pur,  a 
regies  perturbees,  dans  l’asthme  de  la  menopause,  dans  quelques  cas 
de  dysthyroi'die  consecutives  a  un  trouble  ovarien,  ou  apres  echec  du 
traitement  thyroi'dien.  II  faut  0  gr.  30  a  0  gr.  40  d’extrait  par  jour,  avec 
periodes  de  repos.  Ou  bien  se  servir  d’extraits  specialises  suivant  le 
trouble  menstruel  considere. 

L’extrait  surrenal  a  ete  employe  jusqu’a  4  gr.  50  par  j  iur.  Mais  on 
emploie  surtout  l’adrenaline,  au  moment  des  acces,  seule  ou  associee  a 
l’hypophyse  ou  au  pantopon. 

Les  autres  extraits  sont  d ’usage  peu  courant. 

L’lode  et  peut  etre  aussi  P  Arsenic,  sont  des  medicaments  «  meta- 
thyroxdiens  »  et  c’est  peut-etre  pour  cela  qu’ils  agissent  parfois  dans 
Pasthme. 

La  Belladone,  prise  a  fortes  doses,  plusieurs  heures  avant  le  moment 
ou  elle  doit  agir  (Lian)  est  efficace,  sans  doute  par  son  action  inhibitrice 
du  vague . 

Le  Calcium  donne  parfois  des  ameliorations  surprenantes,  memo 
quand  on  n’avait  pas  observe  d’hypocalcemie.  Peut-etre  agit-il  comme 
depressif  antinervin,  peut-etre  la  calcemie  est-elle  mal  recherchee. 
Cette  question  reste  tres  obscure. 

Les  agents  physiques  sont  assez  employes  dans  le  traitement  de 
Pasthme.  On  irradie  un  peu  tous  les  organes,  et  on  obtient  souvent  de 
bons  resultats,  sans  doute  par  modification  de  l’equilibre  endocrinien, 
ou  par  desensibilisation  non  specifique  par  chocs  repetes.  Les  Ultra- 
Violets  ont  egalement  donne  de  tres  bons  resultats,  surtout  dans  Pasthme 
infantile,  peut-etre  en  modifiant  le  taux  de  la  calcemie,  ou  par  action 
sur  le  systeme  neuro-vegetatif.  Le  traitement  nasal  de  Pasthme  endo¬ 
crinien  est  connu  depuis  1871. 
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II  faut  traiter  non  seulement  les  lesions  nasales,  mais  encore  essayer 
les  cauterisations  du  cornet  inferieur  suivant  la  methode  de  Bonnier 
ou  mieux  atteindre  directement  le  sympathique  nasal,  au  niveau  du 
ganglion  spheno-palatin,  et  agir  par  lui  sur  tout  le  systeme  neuro- 
vegetatif. 

Les  cures  thermales  sont  souvent  efllcaces.  Elle  senablent  jouer  un 
role  dans  la  desensibilisation  (peut-etre  a  cause  de  leur  radio-activite) 
et  elles  agissent  sur  les  endocrines,  surtout  la  thyroi'de,  par  excitation 
secretaire  par  action  directe  sur  le  systeme  neuro-vegetatif,  et  sur  les 
lesions  glandulaires  (Piery  et  Rochette). 

Enfin  on  recherchera  soigneusement  infections  et  intoxications,  et 
surtout  la  syphilis,  qui  touche  si  souvent  les  endocrines. 

R.  Schumann. 

Cordier  et  Mounier-Kuhn.  —  Le  facteur  endocrinien  chez 
les  asthmatiques.  Lyon  medical,  15  aout  1926. 

Mounier-Kuhn  a  fait  sa  these  sur  ce  sujet  qui  touche  par  nombre  de 
points  a  la  rhinologie.  C’est  pour  cela  que  nous  signalons  cet  article 
important. 

Voici  les  conclusions  des  auteurs  : 

«  Nous  pensons  pouvoir  conclure  de  notre  etude  que  parmi  les  formes 
«  d’asthme  que  permet  d’isoler  une  analyse  un  peu  serree,  il  existe 
«  un  asthme  endocrinien.  Le  seul  examen  clinique  siiffit  le  plus  souvent, 
«  croyons-nous,  pour  mettre  en  evidence  un  dysfonctionnement.glandu- 
« laire  qui  est  a  la  base  de  cet  asthme.  L’opotherapieendocrinienne,  dont 
«la  prescription  est  alors  indiquee,  procure  des  ameliorations  durables 
■a  qui,  poursuivies  depuis  des  annees,  permettent  de  parler  dans  ces  cas 
«  de  la  guerison  de  l’asthme.  » 

Dr  Sargnon. 

Rollet,  Sargnon  et  Colrat.  Le  Reflexe  naso-oculaire  —  Soc. 
d’Ophtalmologie,  9  fevr.  1926.  in  Lyon  m6d.,  18  avril  1926. 

Les  auteurs  rappellent  que  1’etude  du  reflexe  naso-facial  a  ete  recem- 
ment  reprise  par  les  rhinologistes,  Halphen,  Ghavanne,  Tagand  et  Jung 
mais  qu’elle  est  surtout  restee  dans  le  domaine  rhinologique.  Ziem 
1’avait  cependant  etudiee  a  propos  des  yeux. 

Les  auteurs  ont  observe  une  jeune  fille  alteinte  d’iritis  droite  consecu¬ 
tive  a  une  sinusite  sphenoidale  suppuree.  Chez  cette  jeune  fille,  dont 
l’observation  a  ete  presentee  a  la  Societe  d’Ophtalmologie  le 
8  decembre  1925,  les  diverses  interventions  pratiquees  sur  les  sinus 
posterieurs  ont  determine  une  vaso-dilalation  intense  de  la  paupiere 
et  de  la  conjonctive;l’examen  ophtalmoscopique  montrait  une  hyperhe- 
mie  concomitante  et  passagere. 

11  y  a  cei-tainement  des  cas  ou  les  lesions  oculaires  profondes  sont 
d’origine  nerveuse,  circulatoire.  L’etude  du  reflexe  naso-oculaire  est 
done  tres  importante. 

Chez  deux  malades  atteints  de  nevrite  retro-bulbaire,les  auteurs  ont 
cherche  si  l’intervention  endo-nasale  avait  determine  un  reflexe  avec 
chute  de  la  tension  des  vaisseaux  centraux.  Dans  un  cas  de  nevrite 
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optique  retro-bulbaire  par  sinusite  sphenoidale  suppuree.  la  tension 
elait  de  60  pour  la  minima,  de  130  pour  la  maxima.  Apr&s  l’interven- 
tion,  amelioration  de  la  vision,  mais  la  tension  n’avait  pas  bouge. 
Dans  un  deux  ieme  cas  de  nevrile  retro-bulbaire  bilaterale,  1’intervention 
endo-nasale  n’avait  pas  amene  de  modification  de  la  tension.  Ces  faits 
nouveaux  sont  a  etudier.  Dr  Sargnon 

Ardono  Bronzini.  —  Tentatives  de  desensibilisation  dans 
l’asthme  anaphylactique.  Archivio  italiano  di  olologia ,  vol  XXXVI 
I92i. 

L’auteur  s’est  adresse  a  la  peptonotherapie  dans  le  cas  d’asthme 
des  foins  et  de  rhinorrhee.  Au  lieu  d’employer  les  voies  veineuses  ou 
digestives  il  a  lente  une  therapeutique  nasale,  par  insufflation  ou 
mieux  pulverisation  de  poudre  peptonee  en  milieu  huileux. 

Les  r^sultals  ont  ete  brillanls.  Dans  la  plupart  des  cas  les  symptd- 
mes  ont  disparu.  L’immunite  s’etablit  lenlement  et  dure  quelques 
jours,  mais  si  l’on  arrete  le  traitement,  les  troubles  reapparaissent. 

Lapouge 

Leriche  et  Fontaine.  —  Faits  chirurgicaux  touchant  l’inner- 
vation  sympathique  du  larynx  et  du  pharynx.  Presse  medicale, 
22  septembre  1926. 

Leriche  et  Fontaine  ont  constate,  apres  des  interventions  portant 
sur  la  Ghaine  sympathique  cervicale  (ablation  du  ganglion  cervical  supe- 
rieur  ou  mOyen,  ramicotomies)  une  hyperemie  du  pharynx  et  du  larynx 
se  traduisant  cliniquement  par  une  secheresse  de  la  gorge,  de  la  dyspha- 
gie,  de  la  dysphonie.  L’examen  larynge  montrait  une  legere  paresie  des 
constricteurs. 

Les  constatations  physiologiques  de  Bilancioni  et  Taran telle  et  de 
Fr.  d’Onopio  sur  le  lapin  avaient  deja  montre  que  le  sympathique  cer¬ 
vical  contribuait  a  1’innervation  du  larynx  et  reglait  le  tonus  de  la  corde 
vocale,  renfermait  les  vaso-constricteurs  du  larynx  et  agissait  sur  les 
glandes  laryngees. 

Leriche  a  voulu  aller  plus  loin  et  a  montre  que  c’etait  l’ablation  du 
ganglion  cervical  moyen  qui  entrainait  les  plus  grandes  modifications 
pharyngo-laryngees  pouvant  aller  jusqu’a  l’cedeme  de  laglottepar  vaso¬ 
dilatation; 

II  a  ainsi  ouvert  un  nouveau  champ  de  recherches  pour  ceux  qui 
croi'etit  a  l’origine  sympathique  de  nombreux  troubles  encore  mal  deter¬ 
mines  dans  notre.  domaine.  E.  Hauphen. 


Le  Geranl :  P.  VIGOT 


MEMOIRES 


% 


/£  ?  -=s\ 


NOTIONS  SUR  L’EMBRYOLOGIE,  L’ANATOMIE 
ET  LA  PATHOLOGIE  DENTAIRES  A  L’USAGE  DU 
RHINOLOGISTE  (1) 


Par  Gh.  RUPFE 


Stomatologiste  des  Hopitaux  de  Paris. 


Le  but  de  cette  conference  n’est  pas  de  vous  faire  de  l’ana- 
tomie  descriptive  ou  topographique  fine,  maisdetirer  de  l’embryo- 
logie  et  de  l’anatomie  dentaires  des  deductions  cliniques  et  the- 
rapeutiques  qui  puissent  vous  servir  d’idees  directrices  sur  les 
points  ou  nos  specialites  se  cotoient. 

L’etude  de  l’embryologie  vous  permet,  en  effet,  de  comprendre 
les  tumeurs  paradentaires  et  les  dystrophies  dentaires.  Celle  de 
l’anatomie  dentaire  va  vous  guider  dans  la  connaissance  de  la 
pathologie  infectieuse  des  maxillaires  et  dans  le  mecanisme  de 
l’avulsion. 

Avant  d’aborder  I’etude  de  l’embryologie,  qu’il  nous  soit  permis  de 
rappeler  que  nous  avons  deux  dentitions.  La  premiere  denture  tem- 
poraire  comprend  20  dents.  A  chaque  machoire  :  4  incisives,  2  cani¬ 
nes,  4  molaires  de  lait.  La  deuxieme  dentition  nous  donne  normale- 
ment32  dents.  A  chaque  machoire,  4  incisives,  2  canines,  4  premolaires, 
6  molaires:  1°  grosses  molaires  dites  dents  de  6  ans;  2°  grosses  molai¬ 
res  ou  dents  de  12  ans  ;  et  dents  de  sagesse. 


A)  EMBRYOLOGIE 


Toutes  ces  dents  se  developpent  de  la  m6me  maniere  et  pour 
la  commodite  de  la  description,  nous  diviserons  cette  Evolution 
en  trois  p4riodes  schematiques. 

1°  Dans  une  premiere  periode,  les  tissus  epitheliaux  et  con- 
jonctifs  se  sp6cialisent.  Le  germe  apparait.  C’est  la  dent  de 
chair.  C'est  la  periode  de  differenciation  cellulaire. 

(1)  Levon  faite  au  coura  de  perfcctionnement  oto-rhino-Iaryngologique  du 
Dr  F.  Lemaitre.  D’autres  le?ons  seront  publiies  dans  les  Archives.  Toutes 
paraltront  rfiunies  dans  un  ouvrage  qui  sera  edilfi  chez  Vigot  frires. 

ARCH.  1NT.  LARYNG.  1927.  n”  3.  17 
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2°  Dans  une  seconde  periode,  le  germe  se  calcifie.  Appelons 
cette  periode,  la  piriode  de  differentiation  de  la  substance  fonda- 
menlale. 

3“  Enfin,  la  dent  fait  son  eruption,  derniere  phase,  periode 
d'druption. 

1°  Phase  de  differentiation  cellulaire 

a)  La  muqueuse  gingivale  s’invagine  dans  le  stroma  sous-jacent 
pour  former  le  mur  plongeant.  De  la  face  externedece  mur,  part 
la  lame  predentaire. 

1°  Dans  la  partie  anterieuredu  maxillaire,  ou  se  superposent  les 
deux  dentures,  il  existe  deux  follicules,  1’un  pour  la  dent  tem- 
poraire,  l’autre  pour  la  dent  definitive.  II  faut  y  ajouter  les  fol¬ 
licules  aberrants  qui  ulterieurement  disparaissent  completement 
ou  restent  a  l’etat  de  debris  embryonnaires. 


Fig.  1.  —  Ensemble  de  l’EpithSlium  dento-formateur. 

1,  Epithelium  gingival;  2,  mur  plongeant;  3,  lame  dentaire  ;  4,  G,  bourgeons  dentaires; 
o,  bourgeons  paradentaires. 

(D'aprbs  Cobyllos). 

2°  Dans  la  region  poster ieure  des  maxillaires,  la  serie  des 
trois  molaires  represente  embryologiquement  trois  dentitions 
successives  derivees  du  m6me  cordon  epithelial  (1)  de  sorte  que 
la  dent  de  sagesse  correspond  en  quelque  sorte  a  la  dent  de  rem- 
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placement  de  la  2e  grosse  molaire.  Cette  disposition  nous  explique 
pourquoi  Vaxe  folliculaire  de  la  dent  de  sagesse  est  oblique  en 
haul  et  avant  et  pourquoi  cette  dent  n'a  pas  toujours  la  possibility 
de  se  redresser  et  de  faire  une  evolution  normale,  car  elle  vient 
buter  contre  la  face  postirieure  de  la  deuxieme, molaire. 

L’etude  de  l’embryologie  macroscopique  dentaire  nous  conduit 
done  a  cette  premiere  deduction  pathologique  interessante  qui 
est  la  clef  de  la  pathogenie  des  accidents  d’eruption  de  la  dent 
de  sagesse .  Si  la  dent  de  sagesse  ne  fait  pas  son  iruption  normale 
ce  n'est  pas  par  manque  de  place ,  mais  parce  que  son  axe  folli¬ 
culaire  est  trop  oblique. 

b)  L’histologie  du  developpement  dentaire  (2)  aboutit  a  la  com¬ 
prehension  des  tumeurs  paradentaires.  La  muqueuse  gingivale 
s’est  invaginte  avec  ses  deux  elements  :  sa  coiiche  basale  de 


Fig.  2.  —  Deux  stades  suceessifs  du  ddveloppement  d’uue  dent. 
(D’apris  Beruher  et  Morisot). 


cellules  cubiques,  sa  couche  superficielle  de  cellules  poly6driques 
relives  par  des  filaments  d’union.  Au  niveau  du  follicule  den¬ 
taire,  elle  forme  I'organe  adamantin  qui  vient  coiffer  la  papille 
dentaire  constitute  par  du  tissuconjonctif.  Les  parois  de  I’organe 
adamantin  sont  representees  par  la  couche  basale  de  la  muqueuse 
buccale,  tandis  que  la  masse  centrale  de  cet  organe  provient  de 
la  couche  superficielle  de  Pepithtlium  gingival.  Mais  cette  diffe- 
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renciation  eellulaire  ne  s’arrete  pas  la.  L’organe  adamantin  evo- 
lue  et  arriv6  a  son  maximum  de  developpement  comprend  : 

1°  Une  assise  externe  formee  par  une  couche  de  cellules  apla- 
ties. 

2°  Une  assise  interne  formee  par  une  couche  de  cellules  allon- 
gees,  disposees  en  palissade. 

3J  Une  assise  moyenne,  formee  de  cellules  polygonales. 

Cette  masse  centrale  a  tendance  h  se  transformer  en  un  tissu 
a  cellules  etoilees,  &  mailles  de  plus  en  plus  l&ches.  La  couche 
interne,  pour  les  classiqueset  Prenant  (3)  donnerait  l’&nail,  alors 
que  pour  Retterer  (4),  elle  disparaitrait  comme  tout  le  reste  de 
l’organe  adamantin. 

Pendant  ce  temps,  la  papille  est  edifiee  par  du  tissu  conjonctif 
embryonnaire  tres  vasculaire,  et  les  cellules  conjonctivesperiphe- 
ques  se  specialised  pour  concourir  a  la  formation  de  Pivoire. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  le  mecanisme  intime  de  cette  pro¬ 
duction  encore  discutee  pour  aboutir  aux  conclusions  suivantes  : 

S’il  y  a  production  neoplasique  (5)  les  tumeurs  ainsi  consti¬ 
tutes  sont  : 

1°  Des  tumeurs  a  tissus  multiples,  melange  de  tissu  epithelial  et 
conjonctif  avec  un  tissu  epithelial  a  aspect  polymorphe. 

2°  Des  tumeurs  a  tissus  jeunes,  aclifs,  d’ou  une  extension  lenle 
mais  progressive  el  la  possibilite  de  rdcidives  si  I'exerese  est  incom¬ 
plete  . 

3°  Des  tumeurs  ayant  souvent  tendance  d  produire  des  cavites 
kystiques  par  suite  de  la  propension  du  tissu  epithelial  adamantin 
a  se  vacuoliser. 

Ces  tumeurs  ont  regu  des  appellations  differentes  :  epithelioma 
adamantin,  epithelioma  kystique  adamantin,  odontome  embryo- 
plastique,  adamantinome. 

Quant  a  la  periode  d’apparition  de  ces  germes,  elle  est  pratique- 
ment  peu  importante  a  retenir. 

Du  650  au  100°  jour  de  la  vie  intra-uterin;  pour  les  germes  des  dents 
femporaires;  du  90e  au  120e  jour  de  la  vie  intra-uterine  pour  les  ger- 
mes  des  dents  permanentes  sauf  la  deuxieme  molaire  dont  le  germe 
nail  au  troisieme  mois  de  la  vie  extra-uterine  et  le  germe  de  la 
dent  de  sagesse,  a  la  troisieme  annee. 

2°  Periode  de  difierenciation  de  la  substance  fondamentale. 

Quelle  que  soit  la  theorie  admise  pour  expliquer  la  formation 
de  l’ivoire  et  de  l’tmail,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  diffe- 
renciation  de  la  substance  fondamentale  fait  suite  a  la  differen- 
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ciation  cellulaire;que  la  trame  organique  s’impregne  de  sels  cal- 
caires;  que  la  dent  de  chair  se  recouvre  d’un  mince  cornet  dur 
qui  va  en  s’epaississant. 

A  ce  moment,  le  germe  inclus  dans  l’os  est  entour6  par  le 
sac  folliculaire  forme  de  lissu  conjonctif  compact  a  la  partie 
externe,  plus  lache  en  dedans.  II  serait  pour  l’email,  ce  que  la 
papille  est  pour  l’ivoire  :  un  organe  de  vascularisation. 

a)  Mais  revenons  a  cette  differenciation  de  la  substance  fonda- 
mentale.  Nous  nous  rendons  compte  queles  tumeurs paradenlaires 
qui  atteindiont  ce  terme  ullime  de  la  differentiation  cellulaire 
seront  constitutes  parties  tissus  adultes,  grains  d’ email  ou  d'Ivoire, 
dents  plus  ou  moins  rudimenlaires.  Lorsque  ces  tumeurs  ne  renfer- 
ment  que  des  tissus  dvolues,  elles  n'ont  aucune  tendance  a  la  rdci- 
dive  mdme  apres  ablation  incomplete.  Ces  odontomes  odontoplas- 
tiques,  ces  adamantinomes  identifies  se  differencient  ainsi  du  tout 
autout  d’avec  les  tumeurs  precedentes. 

b)  Mais  autre  fait  pat'hologique  important,  et  c’est  toute  l’his- 
toire  des  dystrophies  dentaires  tout  trouble  atteignanl  brulale- 
ment  I'organisme  dans  son  mdtabolisme  calcique  avec  retour  a 
I'dtat  de  sanld,  est  capable  de  laisser  une  trace  indeldbile  sur  le 
germe  en  voietie  calcification. 

Au  contraire,  toute  toxi-infection  prolongee  est  susceptible  de 
provoquer  l’atrophie  du  germe  ou  sa  disparition. 

Dans  le  premier  cas,  au  lieu  d’une  belle  dent  saine,  nous  ver- 
rons  apparaitre  une  dent  malformee  avec  des  erosions.  El  commie 
les  germes  font  leur  calcification  a  des  dpoques  diffdrentes,  la  bou- 
che  devient  en  quelque  sorte  le  easier  sanilaire  de  I'enfance  (Cap- 
deponl). 

Pourcomprendre  l’histoire  des  dystrophies  dentaires,  il  importe 
done  de  se  rappeler  la  date  du  d6but  de  la  calcification  des  ger¬ 
mes  dentaires.  Nous  la  resumerons  de  la  fagon  suivante  : 

Denture  temporaire,  vers  le  5e  ou  6e  mois  de  la  vie  intra-uterine  ; 

Denture  permanente  : 

1°  Grosse  molaire  ou  dent  de  6  ans  derniers  mois  de  la  vie  intra¬ 
uterine  et  premiers  mois  de  la  vie ; 

Incisiyes  centrales  :  premiers  mois  de  la  vie  du  nourrisson  ; 

Incisives  laterales  :  debut  de  la  2e  annee  ; 

Canines  :  debut  de  la  3e  annee  ; 

Premolaires  :  debut  de  la  46  annee  ; 

2°  Grosses  molaires  ou  dents  de  12  ans  :  annee  ; 

Bents  de  sagesse  :  8”  annee. 
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Les  Erosions  qui  en  resultent  peuvent  frapper  la  couronne  ou 
la  pointe  de  la  dent,  6tre  coronaires  ou  cuspidiennes. 

Si  les  drosions  sont  coronaires;  elles  se  presentent  soit  comme 


Fig.  3.  —  Erosions  cupuliformes. 


des  depressions  cupuliformes,  a  fond  jaunatre  ou  brunatre;  soit 
comme  des  sillons  plus  ou  moins  profonds.  L’6rosion  en  nappe 


Fig.  4.  —  Erosions  lin£aires.  Denis  en  gradin. 

est  plus  rare; la  couronne  est  alors  raboteuse,  inegale,  semee  de 
saillies  et  de  depressions.  G’est  a  son  degre  ultime  :  la  dent  en 
gateau  de  miel  de  Tomes. 


Fig.  5.  —  Erosions  en  nappe. 


Parmi  les  erosions  cuspidiennes ,  la  plus  frequente  est  celle  qui 
frappe  les  grosses  molaires.  La  couronne  de  ces  dents  est  alors 
normale  sur  les  deux  tiers  de  sa  hauteur,  mais  il  en  sort  un  moi- 
gnon  d’ivoire  jaun&tre  ou  brun  sale,  a  structure  tourmentee  et 
irreguliere. 

Les  incisives  peuvent  avoir  un  bord  triturant  lamine  ou  eli- 
mine  ou  en  clou  de  girofle.  La  canine  garde  souvent  une  couronne 
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normale,  sauf  dans  sa  partie  inferieure  qui  est  formee  par  un 
c6nc  erode  et  exigu. 


Kio.  6.  —  A)  Erosions  cuspidiennes  des  canines. 
B)  Atrophic  cuspidienne  de  la  1”  grosse  molaire. 


Deux  autres  malformations  ont  une  importance  considerable. 
1°)  La  dent  d’Hutchinson  et  la  dent  en  tournevis; 

2°)  La  dent  de  six  ans  en  bourse. 

Dent  d' Hutchinson.  —  Le  caractere  principal  donne  par  Hut¬ 
chinson  est  V dchancrure  semi-lunaire  du  bord  libre  de  /’  incisive 
cenlrale  supirieure  permanente.  Au  debut,  cette  6chancrure  forme 


Fjg.  7.  —  Dents  d'Hutchjnson  en  tournevis. 


la  limite  superieure  d’un  pan  d  email  irr6gulier  et  brun&tre.  Peu 
a  peu,  ce  pan  d’6mail  s’use  et  tombe,  il  ne  reste  plus  que  l’ar- 
che  dont  les  pointes  finissent  k  leur  tour  par  s’user. 

La  dent  d’Hutchinsondoit  presenter  les  caracteres  complemen- 
taires  suivants  : 

1°  II  s’agit  d’une  incisive  centrale  superieure  permanente. 

2J  L’axe  de  cette  dent  n’est  pas  vertical,  mais  oblique  en  bas 
et  en  dedans,  quelquefois  en  dehors. 

3°)  Cette  dent  est  plus  large  au  collet  qu’h  la  base,  d’ou  une 
forme  en  tournevis  caracteristique.  En  general,  elle  est  plus  6paisse 
que  normalement  mais  aussi  moins  large,  done  espacee  de  ses 
voisines. 


264 


CH.  RUPPE 


Tous  les  caracteres  de  la  dent  d’Hutchinson  que  nous  venons 
de  decrire  sont  rarement  re  unis.  L’echancrure  semi-lunaire  ou  la 
forme  en  tournevis  peuvent  seules  exister.  Mozer  attache  d’ailleurs 
plus  d’importance  a  cette  derniere  malformation  qu’a  la  premiere. 
Cette  dystrophie  peut  egalement  se  rencontrer  sur  les  incisives 
centrales  et  laterales  inferieures. 

Dent  en  bourse.  —  Mozer  a  isol6  sous  ce  nom,  un  trouble  dys- 
trophique  de  la  premiere  grosse  molaire.  Un  sillon  circulaire 
comme  trace  par  la  pointe  d’une  aiguille  court  sur  la  face  tritu- 
rante  de  la  dent,  a  1  ou  2  millimetres  du  bord  libre.  II  encha- 


Fro.  8.  —  Dant  en  bourse. 


tonne  les  quatre  cuspides  qui  paraissent  etranglees.  Celles-ci  peu¬ 
vent  etre  atrophiees,  jaun&tres,  plus  ou  moins  erodees;  dans  d’au- 
tres  cas,  elles  paraissent  tout  a  fait  normales. 

En  outre  la  dent  au  lieu  d’avoir  son  aspect  renfle  habituel,  est 
conique;  sa  surface  triturante  etant  plus  petite  que  la  surface  du 
collet  de  la  dent.  Upe  coupe  frontale  fournit  done  un  galbe 
comparable  a  une  lame  de  tournevis. 

Voici  les  lesions!  Quelles  sont  les  affections  capables  de  les 
provoquer  ? 

L’  heredo-sgphilis  est  evidemment  I'une  des  maladies  les  plus 
incriminables.  Elle  est  tres  virulente  vers  le  6 '  mois  de  la  vie  intra¬ 
uterine  et  lue  en  general  le  foetus.  Apris  cette  date  et  jusque  vers 
le  6 6  mois  de  la  vie  du  nourrisson,  elle  dvolue  par  poussdes  et  est 
capable  alors  de  frapper  la  calcification  du  germe  d’une  fagon 
brusque  avec  retour  a  la  santi. 

Et  si  nous  nous  reportons  au  tableau  de  la  calcification  des 
germes  dentaires,  nous  comprenons  alors  facilement : 

1°  Que  les  erosions  dentaires  d’origine  heredo-sp6cifique  sont 
peu  fr6quentes  sur  la  denture  temporaire  ; 

2°  Que  les  troubles  typiques  se  rencontre  nt  sur  la  premiere 
grosse  molaire  et  sur  l’incisive  centrale  permanente  ; 

3°  Que  les  autres  dents  peuvent  6tre  atteintes  par  l’h6redo- 
syphilis  mais  qu’elles  le  sont  toutefois  moins  fr4quemment  parce 
qu’a  ce  moment  la  maladie  est  devenue  moins  virulente 
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D’ailleurs,  passee  la  premiere  annee,  toute  une  serie  de  mala¬ 
dies  de  l’enfance  peuvent  provoquer  ces  dystrophies  au  meme 
litre  que  l’her4do-syphilis  :  Sevres  eruptives,  broncho-pneumo- 
nies,  gastro-enterites,  convulsions  et  tetanie.  Le  rachitisme,  toxi- 
infection  lente,  n’est  pas  une  cause  directe  d’erosions  dentaires. 

De  sorte  que  l’on  ne  se  trouve  plus  autoris4  a  4tre  affirmatif  sur 
l’etiologie  des  Erosions  dentaires  des  l’instant  qu’elles  int6ressent 
des  dents  permanentes  autres  que  les  ineisives  centrales  supe- 
rieures  et  les  premieres  grosses  molaires. 

Par  consequent,  la  dent  d' Hutchinson,  la  dent  en  bourse  consti¬ 
tuent  des  signes  quasi  pathognomoniques  de  l'hir£do-sgphilis.  Les 
erosions  multiples  et  systematises  sont,  pour  Fournier,  des  signes 
de  forte  presomplion,  des  signes  de  possibilite.  Les  autres  erosions 
doivent  faire  chercher  Cher/do-syphilis,  mais  ne  permettent  pas  de 
I’affirmer. 

Enfin,  il  est  des  dystrophies  dont  l’etiologie  est  encore  plus 
discutable. 

L’absence  permanente  de  certaines  dents,  surtout  des  ineisives 
laterales  et  centrales  superieures,  le  microdontisme,  les  mons- 
truosites  dentaires,  la  desorientation  des  dents,  enfin  les  mal¬ 
formations  des  maxillaires  :  voute  ogivale,  atresie  des  maxillaires 
superieurs,  prognatisme  ont  ete  inscrits  sur  cette  longue  liste  des 


Fro.  9.  —  Tubcrcule  de  Carabelli. 


dystrophies  d’origine  heredo-syphilitique.  Mais  toute  la  teratolo- 
gie  tient-elle  dans  l’heredo-syphilis  ? 

Quant  au  tubercule  de  Carabelli,  eminence  mamillaire  siegeant 
sur  la  face  interne  de  la  cuspide  anterieure  de  la  premiere  grosse 
molaire,  nous  le  tenons  comme  presque  tous  les  auteurs  comme 
une  cinquieme  cuspide  absolument  normale. 

3°  Periode  d  eruption. 

Les  tissus  profonds  proliferent,  les  tissus  superficiels  dispa- 
raissent,  la  dent  fait  son  eruption  comme  une  tige  qui  s’41eve  (7). 

H  y  a  neoformation  des  tissus  profonds.  —  Les  racines  se  calci- 
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fient.  Le  bulbe  dentaire  leur  doane  1’ivoire,  le  sac  folliculaire 
leur  cement.  Les  racines  augmentent  ainsi  de  longueur  et  d’epais- 
seur.  L’os  ne  reste  pas  non  plus  inactif  dans  ce  processus  d’4rup* 
tion  ;  les  parois  alveolaires  s’accroissent  et  par  ce  double  m4ca- 
nisme  la  dent  s’eleve. 

Les  tissus  superficiels  dispar aissent.  —  La  dent  rencontre 
devant  elle  un  pertuis  osseux  occup4  par  le  gubernaculum  den- 


tis.  Celui-ci  represente  la  partie  terminale  du  sac  folliculaire  et 
est  constitue  par  du  tissu  conjonctif  dans  les  mailles  duquel  se 
trouvent  des  fragments  epitbeliaux,  provenant  de  la  lame  den¬ 
taire. 

La  disparition  de  ces  2  tissus  se  fait  progressivement.  L’os  se 
r4sorbe  par  osteite  rarefiante  (halist4rese  ou  resorption  par  mye- 
loplaxes  qu'importe  !)  Lesgroupes  4pith4liaux  proliferent  active- 
ment  puis  se  vacuolisent.  La  dent,  en  s’elevant,  se  coiffe  ainsi 
d’un  nouveau  tissu  epithelial  appele  sac  pericoronaire.  Elle  fait 
son  eruption  a  travers  un  chemin  preform^.  Lorsqu’elle  ne  peut 
laire  une  eruption  normale,  comme  il,  arrive  a  certaines  dents  de 
sagesse,  le  sac  p4ri-coronaire  subsiste  et  s'il  est  mis  en  commu¬ 
nication  avec  le  milieu  buccal,  il  s’infecte,  d’ou  periconarite  sup- 
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puree ,  qui  constitue  la  lesion  iniliale  des  accidents  d'iruption  de  la 
deni  de  sagesse ,  le  point  de  depart  des  autres  complications. 


i,  gencive:  2,  sac  p^ri-coronaire 


Nous  rappellerons  pour  memoirs  les  dates  d’eruption.  Pour  la  den¬ 
ture  temporaire,  la  date  d’eruption  de  la  premiere  dent  c’est-a-dire  de 
l’incisive  cenlrale  inferieure  est  tres  variable.  Elle  apparait  habituel- 
lement  vers  le  60  mois.  Gomme  moyen  mnemonique  :  une  dent  par 
mois,  dans  l’ordre  suivant  :  incisives  centrales  inferieures,  incisives 
centrales  superieures,  incisives  laterales  superieures,  laterales  infe¬ 
rieures,  premieres  molaires  de  lait,  canines,  deuxiemes  molaires  de 
lait  (8). 

La  denture  permanente  se  constitue  de  6  ans  a  12  ou  13  ans,  es 
succedant  ainsi  :  premieres  grosses  molaires  ou  dents  de  6  ans,  inci¬ 
sives  centrales  inferieures,  centrales  superieures,  laterales  inferieures, 
laterales  superieures,  lre  et  20  premolaires,  canines,  2e  grosses  molaires 
ou  dents  de  12ans.Enfin,  les  dents  de  sagesse  apparaissent  a  un 
Sge  des  plus  variables,  le  plus  souvent  de  15  a  20  ans. 

4°  Debris  epitheliaux  paradentaires  (9). 

Nous  en  aurions  fini  avec  l’embryologie  dentaire,  s’il  ne  nous 
restait  a  envisager  les  reliquats  de  toutes  les  formations  epithe- 
liales  qui  ont  concouru  a  la  constitution  de  la  dent  :  les  debris 
dpitMliaux  de  Malassez. 

Ils  peuvent  provenir  du  mur  plongeant,  de  la  lame  pr6dentaire, 
de  l’organe  adamantin  ainsi  que  de  certains  germes  aberrants 
supplementaires. 


268 


CH.  RUPPE 


Beaucoup  de  ces  groupements  disparaissent  soit  par  cytolyse, 
soit  par  metaplasie  epithelio-conjonctive  (10).  Mais  d'autres 
subsistent.  Ils  se  r^partissent  alors  autour  d’une  dent  perma- 
nente  ; 


(D'aprfes  Bercher). 


2,  debris  de  follicule  de  Ja  dent  de  lait. 

li  groupe  superflciel . .  i 

3,  —  moyen .  >  debris  de  la  dent  de  remplacement. 

4,  —  profond . . .  ) 

1  °Dans  le  ligament  alvdolo-dentaire,  en  3  groupes  :  1°  superficiel 
pres  da  collet  de  la  dent  ;  2°  moyen  ;  3°  profond  peri-apical. 

2°  Dans  la  region  alviolaire,  sur  le  versant  vestibulaire,  reli- 
quat  des  debris  qui  entouraient  la  dent  temporaire  correspon- 
dante. 

Ces  debris  epitheliaux  sont  variables  dans  leur  structure  his- 
tologique,  formas  tantbt  de  cellules  polygonales  entour6es  de 
cellules  cubiques,  tantot  dessinant  des  globes  epidermiques, 
tan  tot  revetant  un  aspect  d’epithelioma  tubule,  ailleurs  formes  de 
cellules  etoilecs  ou  cylindriques.  Mais  comme  le  disent  Delater 
et  Bercher  «  ils  ont  tous  le  m6me  air  de  famille,  dans  leur  livree 
de  misere  ». 

Ils  pourront  6voluer  d’un  type  vers  un  autre,  du  type  malpi- 
ghien  vers  le  type  adamantin. 

Ces  dibris  epitheliaux  jouent  dans  la  pathologie  para-dentaire 
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un  rdle  de  premier  ordre.  Vous  les  retrouverez  dans  I’histoire  des 
lumeurs  paradentaires  de  mime  qu'ils  sont  a  la  base  des  Idsions 
granulomateuses  peria-apicales  consdcuiives  a.  la  gangrene  pul- 
paire. 

Vous  avez  deja  vu  que  les  tumeurs  paradentaires  pouvaient 
provenir  de  1’evolution  anormale  d’un  follicule.  Vous  pouvez 
concevoir  qu’un  debris  paradentaire  puisse,de  la  meme  facon,  pro- 
liferer  et  aboutir  4  une  tumeur  dont  nous  avons  vu  les  carac- 
teres.  En  plus  de  ces  tumeurs,  devons-nous  faire  figurer  ici  deux 
productions  particulieres  :  le  kyste  dentifere  et  l’epulis- 

Lekgsle  dentifire,  ou  cor ono-dentaire,  est  beaucoup  moins  fre¬ 
quent  que  le  kyste  radiculo-dentaire.  II  est  toujours  teratologique. 
Jamais  il  ne  resulte  d’une  irritation  inflammatoire  et  si  nous  en 


a  b  c 


Fig.  13  (D’aprfes  Beecher). 

i,  lame  dentaire;  2,  Cuiiche  de  cellules  pavimenteuses ;  3,  gelee  d’email  ;  4,  adamanto- 
blastes ;  5,  espace  virtuel  sntre  les  adamantoblast.es  et  l’email. 

Naissance  du  kyste.  j  En  b,  en  avant  —  —  (tli.  de  Malassez). 

/  En  c,  en  dessous  —  —  (Delater  et  Bercher). 

parlons  ici,  c’est  parce  que  Mallassez  le  faisait  naitre  de  la  neo¬ 
formation  d’un  debris  dpithelial.  En  reality,  ce  kyste  contient 
toujours  la  couronne  d’une  dent  qui  manque  surl’arcade.  D’autre 
part,  la  paroi  kystique  s’insere  toujours  sur  le  collet  de  cette 
couronne,  si  bien  que  la  plupart  des  auteurs  (Broca,  Guido,  Fis¬ 
cher,  Tellier  (11),  Roy  (12),  Fromont  (13),  adoptent  la  theorie 
folliculaire  et  pensent  que  ce  kyste  est  dua  la  persistance  anor¬ 
male  de  l’organe  adamantin  dont  la  partie  centrale  se  vacuo- 
lise  ulterieurement,  Delater  et  Bercher  ont  emis  1’idee  que  le  kyste 
dentifere  se  formerait  au-dessous  du  bourgeon  dentaire. 
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Faut-il  rattacher  les  epulis  k  Thyperplasie  dJun  debris  paraden- 
taire,  comme  le  veulent  Delater  et  Bercher  (14)  ? 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  developper  cette  opinion  pathoge- 
nique.  Mais  nous  sommes  satisfaits  d’attirer  votre  attention  sur 
«  les  tumeurs  sur  gencive  ». 

Classiquement,  il  s’agit  de  tumeurs  benignes  qui  ne  recidivent 
pas  apres  exdrese  lorsqu’elle  est  complete,  c’est-a-dire  lorsqu’elle 
a  bien  interess6  la  base  d’implantation  de  Lepulis.  Ces  tumeurs 
sont  &  predominance  conjunctive,  6pulis  fibreuse  ou  fibro-osseuse ; 
sarcome  a  myeloplaxes.  Les  epulis  fibreuses  proviennent  pour 
les  classiques  du  ligament  alveolo-dentaire  oil  du  perioste  ;  les 
sarcomes  a  myeloplaxes  de  la  moelle  osseuse.  Ces  epulis  sont 
plus  frequentes  sur  la  face  vestibulaire  des  maxillaires,  dans  la 
region  canine  et  premolaire.  Retenez  avant  tout  la  b4nignite  de 
leur  pronostic  et  la  lenteur  de  leur  evolution. 

D’ailleurs,  vous  pouvez  vous  demander  avec  raison,  s’il  ne  s'agit 
pas  la  de  tumeurs  dues  a  une  irritation  ou  a  une  infection  chro- 


Fig.  14.  —  Granulome  simple  (d’apris  Bercher  et  Morisot). 

I,  raciae  et  2,  canal  radicufaire ;  3,  apex  infecte  :  4,  dpithdlium  en  hyperplasie  bourrd  de 
polynucleaires  j  3.  conjonctif  avec  mononucldaires ;  7,  8,  bourgeonnements  de  l’dpithd- 
lium ;  9,  capsule  flbreuse. 
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nique  ;  pathogenie  dejci  admise,  par  un  grand  nombre  d’auteurs 
pour  le  sarcome  a  myeioplaxes. 

Et  puisque  nous  parlons  des  neoformations  de  la  region  alveo- 
laire,  signalons  les  proliferations  papillomateuses,  gingivales, 
susceptibles  de  degenerescence  maligne  ulterieure,  dont  vous 
devez  par  consequent  pratiquer  rapidement  l’exerese. 

Dans  d’autres  cas,  ce  sont  des  angio-granulomes,  veritables 
bourgeons  charnus  tres  vasculaires,  frequents  notamment  cbez  les 
femmes  enceintes.  Ces  bourgeons  seront  detruits  facilement  au 
galvano-cautere. 

Si  l’etude  des  debris  paradentaires  est  importante  pour  com- 
prendre  la  pathologie  tumorale  ;  elle  ne  l’est  pas  moins  pour 
connaitre  la  pathologie  infectieuse;  non  pas  la  pathologie  aigue, 
suppurative  ;  mais  la  pathologie  infectieuse  att6nuee,  subaigue  et 
chronique. 

Lorsque  la  carie  a  atteint  la  chambre  pulpaire,  la  pulpe  se  con- 
gestionne,  suppure  puis  se  gangrene.  L’infection  deborde  plus 
ou  moins  insidieusement  la  dent,  atteint  les  tissus  pdriapicaux 
qui  reagissent  et  s’hyperplasient.  Les  debris  epitheliaux  proliferent 
et  s’infiltrent  de  polynucleaires.  Le  tissu  conjonctif  du  ligament 
s’accroit  egalement  et  se  surcharge  de  plasmocytes  et  de  lym¬ 
phocytes  (15-16).  Le  granulome  nait  ainsi,  veritable  bourgeon 
charnu  qui  se  creuse  une  logette  dans  l’os. 

Cliniquement,  ce  granulome  pent  rester  longtemps  silencieux ; 
sa  presence  est  seule  signalee  radiographiquement  par  une  zone 
claire  periapicale,  a  contours  indecis.  Parfois  au  contraire,  le  gra¬ 
nulome  se  revele  par  des  ph4nomenes  nevralgiformes  dontlemalade 
reporte  nettement  le  point  de  ddpart  a  l’apex  de  la  dent  infectee. 
Gelle-ci  est  d’ailleurs  parfaitement  indolore ;  on  la  percute  sans 
provoquer  la  moindre  douleur.  Elle  rend  un  son  mat  et  le  doigt 
place  sur  la  rdgion  vestibulaire,  pergoit  une  vibration  sp6ciale. 
Les  crises  douloureuses  durent  trois  ou  quatre  jours,  pour  dispa- 
raitre  ensuite  et  reapparaitre  quelque  temps  apres. 

Enfin,  le  granulpme  peut  se  compliquer  d’ost6ite  ou  s’abceder 
ou  bien  subir  une  degenerescence  kystique. 

Cette  degenerescence  kystique  releve-t-elle  d’une  tendance  du 
tissu  adamantin  a  devenir  areolaire ;  d’un  processus  hemorragique 
(Delater  et  Bercher) ;  ou  d’une  degenerescence  analogue  a  la  dege¬ 
nerescence  cholesteomateuse  des  polypes  de  l’oreille  bien  decrite 
par  le  Dr  Lemaitre  (Croquefer)  (17). 

Quoiqu’il  en  soit,  il  en  rdsulte  la  production  dekijstes  radiculo- 
denlaires,  dits  encore  para-dentaires  qui  dvoluent  lentement,  usent 
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les  points  de  moindre  resistance  de  Fos,  et  peuvent  atteindreun 
volume  considerable. 

Ces  kystes  radiculo-dentaires  si  frequents  au  maxillaire  supe- 


En  a,  gramilcme  avec,  en  i,  racine;  2,  epithelium ;  3,  conjonctifj  i,  capsule. 

En  b,  dissociation  de  l’dpithdlium  par  une  hemorrag-ie  (5). 

En  c,  Ie  kyste  est  constitue ;  dans  sa  paroi  peuvent  se  faire  des  kystes  secondaires. 


rieur,  se  differencient  done  du  tout  au  tout  d’avec  les  kystes  corono- 
dentaires  que  nous  avons  precedemment  'decrits,  puisqu’ils  sont 
le  fruit  d’une  infection  atte'nuee,  en  rapport  avec  t’apex  d’une 
dent  aijant  fait  une  Eruption  normale. 

La  technique  operatoire  de  ces  kystes  est  fort  simple.  Vous 
devez  les  aborder  par  voie  vestibulaire.  Apres  incision  de  la 
muqueuse  et  du  perioste  suivie  de  rugination,  vous  enlevez  fran- 
chement  le  couvercle  vestibulaire  du  kyste.  Apres  avoir  evacu^ 
le  liquide  kystique,  vous  apercevrez  sur  la  tranche  de  section, 
la  paroi  osseuse  et  la  poche  kystique.  II  vous  est  alors  facile  d’in- 
sinuer  une  spatule  entre  les  deux  et  d  enlever  loute  la  poche 
kystique  ;  ce  qui  est  le  but  de  cetle  intervention ,  comme  pour  tout 
kyste.  Le  decollement  de  cette  poche  n’offre  d’ailleurs  de  difficul- 
tes  qu’en  cas  de  kyste  suppure  ;  la  suppuration  ayant  provoque 
quelques  adherences. 

B)  ANATOMIE  ET  PATHOLOGIE 

1°  Dents  temporaries 

La  denture  temporaire  comprend  20  dents ;  8  incisives,  4  cani¬ 
nes,  8  molaires  de  lait.  En  general,  cette  denture  neporle pas  d' Ero¬ 
sion  et  est  exempte  de  malpositions.  Lorsque  les  dents  temporaires 
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naissent  avec  des  erosions,  elles  presentent  une  fragilite  speciale 
et  sont  rapidement  victimes  de  la  carie.  Elies  s’effritent  et  sub- 
sistent  a  l’etat  de  moignons  informes. 

Vous  serez  souvent  consulte  par  les  parents  dont  l’enfant  est 
un  porteur  de  vegetations  adenoi'des,  ou  un  pseudo-adenoidien, 
un  respirateur  buccal.  On  vous  demandera  si  cet  enfant  doit  subir 
un  traitement  orthodontique.  Qu’il  vous  suffise  de  vous  rappeler 
qu’a  3  ans,  les  dents  temporaires  sont  au  contact  l’nue  de 
l’autre  ;  mais  qu’elles  s’ecartent  ensuite  vers  4ou5  ans,  principale- 
met  les  incisives.  Si  done  a  cet  &ge,  il  n’y  a  pas  de  diasteme 
entre  les  dents  temporaires,  il  y  a  tout  lieu  d’affirmer  l’existence 
d’une  atresie  des  maxillaires. 

Quelle  est  mainlenant  la  conduite  a  tenir  en  presence  des 
dents  de  lait  cariees  ?  Il  semblerait  a  un  esprit  non  averti  qu’il 
n’y  ait  pas  matiere  a  discussion,  que  toute  dent  dont  l’existence 
est  eph6mere  doit  etre  enlev^e  des  qu’elle  .est  malade.  Or,  il 
n’en  est  rien.  II  faut  etre  parcimonieux  des  dents  temporaires 
qui  sont  encore  loin  de  leur  chute.  Elles  constituent  des.moyens 
de  mastication  utiles  et  elles  tiennent  la  place  que  doivent  occu- 
per  les  dents  permanentes.  Que  l’on  fasse  une  extraction  pre¬ 
mature,  et  la  dent  de  6  ans  avancera  sur  l’arcade ;  de  sorte  que 
la  place  necessaire  aux  dents  permanentes  deviendra  insuffi- 
sante;  d’ou  un  chevauchement  qu’il  faudra  ulterieurement  corri- 
ger.  Cette  extraction  prematuree  h&te  d’ailleurs,  Irruption  de  la 
dent  sous-jacente,  au  detriment  de  sa  calcification  radiculaire  et 
de  la  resistance  de  sa  couronne  a  la  carie. 

Mais  bien  entendu,  il  faut  avant  tout  etre  opportuniste  et 
se  tier  aux  symptdmes.  Cette  politique  conservalrice  n'est  bonne 
que  si  la  presence  de  ces  dents  infeclees  nest  pas  prijudiciable 
d.  la  santd  de  Venfant  ;  s’il  n’existe  pas  menace  d’atteinte 
osseuse. 

On  sait  combien  est  grave,  l'osteomyMite  des  maxillaires  chez 
Fenfant.  Elle  atteint  un  os  creus6  de  cavit6s  qui  logent  les  ger- 
mes  dentaires.  L’infection  est  done  rapidement  mutilante  et  elle 
a  comme  consequence  la  perte  de  la  denture  permanente  et  l’ar- 
ret  de  developpement  des  maxillaires.  Heureusement,  ces  phe- 
nomenes  graves  sont  exceptionnels. 

Il  y  a  done  ndcessitd  de  soigner  les  dents  temporaires  qui  ne  doi¬ 
vent  lomber  que  quelques  ann&es  apres  el  il  faut  les  soigner  le  plus 
vile  possible;  car  la  pulpe  joue  un  r61e  important  dans  la  resorp¬ 
tion  radiculaire  qui  sefait  par  un  processus  macrophagique  a  point 
de  depart  aussi  bien  pulpaire  que  ligamentaire.  Il  faut  done 
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Fig.  16.  —  Dents  permanentes  superieures  et  inferieures,  vues  par  leur  face  veslibulaire. 
(D'aprfis  Sobotta-Dbsjardins). 

grele  et  aplatie  dans  le  sens  antero-posterieur,  la  racine  de  la 
canine  est  tr6s  longue  et  tr^s  forte  (18  mm,).  Pour  pratiquer  l’avul- 


depulper  les  dents  de  lait  au  minimum  ;  d’ou  la  necessite  d’un 
traitement  precoce. 

Enfin,  autre  regie,  lorsqu’il  y  a  persistance  des  dents  de  lait,  il 
ne  faut  pas  en  pratiquer  1’ avulsion  avant  de  s’Stre  assurd  par  une 
radiographie  qu’il  existe  un  germe  sous-jacent  et  en  bonne 
position. 

2°  Dents  permanentes 


La  morphologie  de  la  couronne  interesse  seulement  le  stomato- 
logiste.  Des  dessins  ci-contre,  vous  la  rappelleront  mieux  que 
toute  description.  Par  contre,  vous  devez  vous  attacher  Si  mieux 
retenir  la  forme  et  la  disposition  des  racines  parce  qu’elles  com- 
mandent  les  manoeuvres  de  l’avulsion. 


Au  maxillairesuperieur,  les  incisions  centrales,  les  incisives  late¬ 
rals  et  les  canines  sont  uniradiculees.  La  racine  de  l’incisive 
centrale  est  forte  et  conique,  la  racine  de  1’ incisive  laterale  est 
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sion  de  ces  racines,  vous  mobiliserez  la  dent  par  des  mouvements 
d’avant  en  arriere,  vous  la  luxerez  avant  d’en  pratiquer  l’extrac- 
tion.  Les  mouvements  d.e  rotation  sont  seuls  permis  pour  l’inci- 
sive  centrale  qui  a  une  racine  conoi'de. 

La  premiere  pr6molaire  a  une  disposition  radiculaire  des  plus 
variables.  Tant6t  (40  °/0  des  cas),  elle  a  deux  racines  accolees  et 
aplaties  dans  le  sens  antero-posterieur,  l’avulsion  en  est  alors 
facility.  Tanl6t,(60  °/0,  des  cas),  elles  possedent  deux  racines 
divergentes  et  d’autant  plus  grilles  et  plus  longues  que  la  couronne 
estmoinstrappue.  L’avulsion  d’une  pareille  dent  est  alors  difficile. 
La  prise  au  davier  est  delicate.  La  fracture  des  racines  est  a 
craindre.  La  profondeur  moyenne  de  1’alveole  est  de  12  mm.  6. 


Fig.  17.  — Dents  permanentes,  supferieures  et 

(D’apr^s  Sobotta-Desjardins). 


La  deuxieme  premolaire  estuniradiculee,  ou  s’il  y  a  deux  raci¬ 
nes  (10  ?/„  des  cas),  elles  sont  le  plus  habituellement  accolees. 
Longueur:  12  millimetres. 

La  premiere  et  la  deuxieme  grosses  molaires,  ont  trois  racines. 
Deux  sont  externes,  presque  verticales,  gr^les,  parfois  soud^es; 
la  troisieme  est  interne,  palatine,  forte. 


Cette  disposition  radiculaire  n’est  pas  constante. 

La  premiere  molaire  a  3  racines  dans  96  0 /„  des  cas,  2  racines,  dans 
4  °/0  des  cas.' 
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La  deuxieme  molaire  presente  dans  74  %  des  cas,  3  racines  ;  dans 
14  %  2  racines  ;  dans  12  °/0  1  racine. 

Lorsqu’il  y  a  trepied,  vous  voyez  que  la  base  formee  par  les 
trois  apex  est  beaucoup  plus  large  que  le  collet  de  la  dent.  Au 
cours  del’ avulsion;  les  mouvements  alternatifs  de  luxation  sont 
done  contre-indiqu6s.  II  faut  franchement  luxer  la  dent  en  debors. 
La  profondeur  moyenne  des  alveoles  est  de  11  mm.  5. 

La  dent  de  sagesse  superieure  est  souvent  petite  parfois  meme 
naine;  mais  si  ses  racines  sont  souvent  soudees,  ce  qui  en  facilite 
l’avulsion ;  elles  peuvent  etre  multiples  tant  les  anomalies  sont 


Fig.  18.  —  Denis  perraanentes  sup6neures  et  ioffirioures  vues  par  leur  face  distale. 

(D’aprfes  Sobotta-Desjarijins). 

frequenies.  Dans  8  °/0  des  cas  elle  a  4  racines  ;  dans  44  °/0 :  3  raci¬ 
nes;  dans  16  %:  2  racines;  dans  32  °/0  des  cas;  une  racine. 

Au  maxillaire  infe'rieur,  les  5  premieres  dents  sont  uniradicu- 
lees.  Les  racines  sont  aplaties  dans  le  sens  antero-posterieur ;  elles 
sont  souvent  incurvees  en  dehors.  Les  2  grosses  molaires  ont  ma- 
croscopiquement  2  racines.  Ces  racines  sont  aplaties  dans  le  sens 
antero-posterieur.  Elles  sont  done  larges  mais  minces.  Ces  racines 
peuvent  etre  paralleles,  mais  elles  peuvent  aussi  diverger  ou  con¬ 
verger.  Parfois  m£me  les  deux  racines  ant6rieures  forment  un 
crochet  qui  rejoint  la  racine  posterieure,  d’ou  la  dent  barree  de 


NOTIONS  SUR  L’EMBRYOLOGIE 


277 


reputation  si  classique.  Vous  concevez  que  la  convergence  ou  la 
divergence  des  racines,  leur  minceur  puissent  etre  la  source  de 
difficultes  de  l’avulsion  d’aulant  que  ces  racines  sont  implantees 
dans  un  os  compact.  Les  mouvements  de  luxation  vers  le  vesti¬ 
bule  sont  a  la  base  des  manoeuvres  d’avulsion. 

La  disposition  des  racines  de  la  dent  de  sagesse  est  souvent 
calquee  sur  celle  des  molaires;  mais  combien  d’anomalies;  quel- 
quefois  fusion  des  racines  ;  d’autrefois,  3  racines  parfois  4,  incur- 
vees  ou  droites;  convergentes  ou  divergentes.  Lorsque  cette  dent 
de  sagesse  a  fait  son  Eruption  normale,  et  que  vous  desirez  en 
faire  1 ’avulsion,  la  langue  de  carpe  insinuee  entre  elle  et  la 
deuxi&me  grosse  molaire  vous  rendra  les  plus  grands  services. 

Complications  des  mono-arthrites  apicales  suppurees. 

A.  Accidents  osseux.  — L' etude  des  rapports  des  racines  expli- 
que  les  modalites  topographiques  des  infections  d'origine  dentaire. 
Mais  pour  l’aborder  avec  interet,  il  faut  que  vous  ayez  present  a 
l’esprit  les  grandes  regies  de  la  pathologie  infectieuse  dentaire. 


Fig.  19.  —  Schema  des  propagations  purulentes. 

1,  foyer  suppurd  periapical;  2,  fusde  par  le  canal  radiculaire;  3,  fusee  le  long£dela  racine 
(parulie);  4,  fusee  intraosseuse  externe  (ost«5o-phlegmon) ;  5,  fusde  intraosseuse  interne. 
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Vous  savez  deja  que  lorsque  /’ infection  est  atlenuie ,  elle  est 
constructrice;  qu’en  irritant  les  tissus  periapicaux,  elle  provoque 
leur  hyperplasie ;  qu’un  granulome  se  forme  dont  Redier  a  mon- 
trela  possibility  d’abcedation,  de  fistulisa  lion  oude  transformation 
kystique. 

II  en  va  tout  autrement,  si  l’infection  est  virulente,  elle  abou- 
tit  a  la  destruction  des  tissus,  a  leur  fonte  purulente,  a  une 
monoarthrile  opicale  suppuree.  Cette  petite  collection,  profonde- 
ment  incluse  dans  l’os,  peut  s’4vacuer  par  le  chemin  naturel  que 
lui  offre  le  canal  radiculaire;  ou  bien  fuser  le  long  des  racines, 
veritable  parulie.  Mais  dans  bien  des  cas,  le  pus  se  eree  un  pas¬ 
sage  dans  l’os ;  un  osteophlegmon  se  trouve  ainsi  const itue. 

II  ne  s’agit  pas  d’osteomyelite,  a  proprement  parler,  mais 
d’abces  intraosseux. 

«  La  lesion,  ecrit  Truffert  (18),  se  presente  comme  une  succes¬ 
sion  d’abces  localises  dans  les  logettes  medullaires,  formant  une 
chaine  ininterrompue  de  l'alveole  au  tissu  periostique.  » 

Ainsi  dit  le  professeur  Sebileau  (19),  «  il  s’agit  d’abces  ter6- 
brants.  11s  sont  d’abord intraalveolaires,  puis  intraosseux,  ils  devien- 
nent  ensuitesous-periostes,  etfinissent  extra-periostes,  provoquant 
autour  d’eux  une  cellulite  plus  ou  moins  etendue,  une  sorte  de 
perimandibulite  phlegm  oneuse  ». 

Vous  concevrez  facilement  que  plus  l’apex  est  profondement 
situ6,  plus  l’os  est  compact  et  plus  la  collection  purulente  eprou- 
ve  de  difflculte  k  s’extkrioriser.  La  duree  et  l’intensite  de  la  dou- 
leur  sont  done  facteurs  de  la  disposition  radiculaire ;  de  meme  que 
le  lieu  de  l’exteriorisation  de  l’osteophlegmon  est  fonction  des 
rapports  apexiens. 

Ainsi,  le  traitement  de  l’osteophlegmon  comporte  : 

1°  l’kvacuation  de  la  collection  apicale  ; 

2J  l’evacuation  de  la  collection  sous-p4riostee  et  cellulaire  ; 

3°  le  traitement  du  foyer  osseux. 

Vous  vous  reridez  compte  tout  de  suite  que  la  therapeutique  peut 
varier  suivant  la  gravite  des  lisions ,  el  pour  une  mime  gravili 
suivant  l’ importance  du  foyer  sous-pe'rioste  et  du  pertuis  qui  le 
relie  a  la  collection  peri-apicale. 

Vous  ne  pouvez  done  pas  avoir  une  conduite  uniforme,  mais 
vous  devez  au  contraire  agir  avec  opportunisme  et  bon  sens 
clinique. 

1°  Dans  les  cas  ou  vous  vous  trouvez  nettement  en  presence 
d’une  infection  legire,  la  Irdpanalion '  de  la  dent  (si  elle  vaut  la 
peine  d’etre  conservee)  I’ouverlure  vestibulaire  de  la  collection 
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sous-periostee  suffisent  en  general  pour  la  retrocession  de  tous 
les  phenomenes.  Ulterieurement,  la  dent  pourra  etre  soignee  et 
guerie  par  les  soins  dentaires  habituels  ou  par  curettage  peri¬ 
apical  ; 

2°  Dans  les  cas  plus  serieux,  l’avulsion  est  au  contraire  indis¬ 
pensable,  et  elle  doit  etre  faite  d’urgence. 

a)  Dans  plus  de  la  moitie  de  ces  cas,  le  pus  fait  son  issue  par 
l’alveole  des  que  vous  avez  retire  la  dent.  Une  pression  continue 
sur  la  tumefaction  vestibulaire  vous  permet  d’evacuer  la  collec¬ 
tion  sous-periostee  par  l’alveole. 

Avulsion ,  expression  alveolaire,  telle  est  en  resume  la  techni¬ 
que  du  Professeur  Sebileau. 

Doit-on  faire  un  curettage  aluiolaire  ?  Nous  pensons  qu’il  est 
preferable  de  s’en  abstenir.  Ce  curettage  nous  parait  inutile  et 
dangereux,  car  il  est  aveugle  ct  risque  d’ensemencer  du  tissu  sain 
si  la  curette  est  ramenee  avec  force. 

b)  Mais  lorsque  la  perimandibulite  est  trop  importante,  que  la 
collection  apicale  est  situee  profondement  dans  l’os  et  n’est  reliee 
a  la  collection  sous-periostee  que  par  un  trajet  long  et  fin, 
l’expression  alveolaire  n’est  plus  suffisante.  II  faut  completer 
par  une  large  incision  vestibulaire  que  vous  devez  faire  au  point 
culminant  le  plus  fluctuant  et  le  plus  douloureux ;  et  pour  ne  pas 
vous  egarer  dans  les  tissus  mous,  vous  devez  longer  1’os‘qui  est 
un  bon  guide,  et  vous  permet  d’atteindre  surement  la  collection 
puisque  son  point  de  depart  est  osseux. 

II  est  exceptionnel  que  vous  soyez  amene  a  pratiquer  une  inter-  ' 
vention  par  voie  cutanee. 

Si,  dans  la  grande  majorite  des  cas  la  mono-arthrite  apicale 
suppur^e  aboutit  a  cette  affection  banale  et  benigne,  qu’est  1’os- 
teo-phlegmon,  vous  verrez  parfois  au  cours  de  votre  carriere, 
rarement  d’ailleurs  et  fort  heureusement,  des  mono-arthrites  api- 
cales  susceptibles  de  declancher  des  desordres  osseux  graves. 
Et  pourquoi  ces  cas  serieux  isoles  ?  Est-ce  par  exaltation  de 
virulence  microbienne  ?  Est-ce  au  contraire  par  deficience  passa- 
gere  ou  definitive  de  l’etat  general  ?  Aussi,  dans  ces  formes 
n’hesitez  pas  a  faire  un  examen  medical  complet,  recherchez  aussi 
la  syphilis,  car  il  est  avere  que  chez  les  syphilitiqjues,  les.  lesions 
osseuses  d’origine  dentaire  paraissent  revetir  frequemment  une 
forme  sequestrante. 

Ces  processus  destructeurs  sont  plus  frequents  au  maxillaire 
inf6rieur  qu’aux  maxillaires  superieurs. 
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L'osliomy elite  du  maxillaire  infe'rieur  peut  n’interesser  que  le 
rempart  alveolaire.  Elle  provoque,  outre  la  chute  des  dents,  des 
sequestres  que  l’on  cueille  facilement  par  la  bouche. 

Mais  l’infection  osseuse  peut  atteindre  le  corps  de  l’os.  Le  maxil¬ 
laire  inferieur  se  comporte  alors  comme  un  os  long  dont  le 
canal  medullaire  est  figure  par  le  canal  dentaire.  Cet  os  ayant 
des  tables  externe  et  interne  resistantes,  l’infection 'se  propage 
entrecelles-ci,  veritable  medullite  suivant  l’expression  de  Lemaitre 
qui  evolue :  soit  vers  le  bord  basilaire,  dans  le  sens  vertical, 
menagant  ainsi  la  solidite  de  l’arc  mandibulaire,  soit  dans  le  sens 
ant^ro-posterieur,  s’etendant  fort  loin  en  -avant  ou  en  arriere. 
Ges  destructions  sont  souvent  tres  importantes,  capables  d’en- 
trainer  la  perte  dune  grande  portion  de  la  branche  borizontale, 
d’un  hemi-maxillaire  parfois  me  me  d’un  maxillaire  ;  capables 
aussi  de  provoquer  des  fractures  spontanees,  ou  de  remonter  vers 
l’articulation  temporo-maxillaire  et  de  gagner  le  temporal. 

Le  maxillaire  supirieur,  os  a  parois  minces  entourant  une 
cavite  centrale  :  le  sinus,  reagit  de  fagon  differente.  L'osleile 
diffuse  se  complique  d’abces  multiples  :  jugaux,  palatins,  sinu- 
siens,  orbitaires  ou  temporaux  et  aboutit  a  une  suppuration 
profuse  et  a  une  sequestration  plus  ou  moins  etendue.  Ces  acci¬ 
dents  sont  plus  frequents  chez  les  jeunes. 

II  est  difficile  que  vous  ayez  au  cours  du  traitement  de  l’osteo- 
myelite  des  regies  de  conduite  d’une  fixite  rigide.  Vous  devrez 
evidemment  vous  laisser  guider  par  l'&ge,  le  siege  et  l’intensite 
des  lesions  : 

Le  traitement  est  par  consequent  a  envisager  b  trois  phases 
diffdrentes. 

1°  Lorsque  les  accidents  se  declanchent,  vous  ne  pouvez  prevoir 
la  tournure  que  vont  prendre  les  evenements.  A  ce  moment,  il 
y  a  eu  peu  de  difference  clinique  entre  l'osteo-phlegmon  grave  et 
I’osteo-mydlite:  m^me  trismus,  mSme  douleur,  m6me  tumefaction 
osseuse,  m6me  poussee  fluxionnaire.  La  radiographie  indique 
quelle  est  la  dent  causale  et  rien  de  plus. 

Que  faire?  sinon  l’avulsion  de  la  dent  et  une  large  incision 
endo-buccale. 

2°  Mais  si  maigre  ce  traitement ,  les  signes  ne  retrocedent  pas 
rapidement,  vous  devez  suspecter  des  lesions  plus  graves.  La  radio¬ 
graphie  peut  vous  montrer  au  bout  de  huit  &  dix  jours,  une  plage 
plus  ou  moins  etendue  de  fonte  osseuse.  Mais  en  principe  ni  la 
clinique  ni  la  radiographie  ne  vous  renseignent  d'avance  sur 
l’etendue  des  deg&ts.  C’est  l’acte  operatoire  qui  vous  permet  de 
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decouvrir  les  lesions,  de  les  suivre  et  de  pratiquer  le  curettage 
osseux  et  les  avulsions  necessaires. 

a)  II  faul  enlever  le  tissu  osseux  malade.  En  introduisant  dou- 
cement  la  curette  par  la  voie  alveolaire,  vous  reparcourez  le  che- 
min  suivi  par  l’infection ;  vous  supprimez  l’os  ramolli  sans  trau- 
matiser  ni  ensemencer  du  tissu  sain. 

b)  II faul  enlever  les  dents  et  les  racines  en  contiguity  avec  le  foyer 
osseux.  Ici  encore  la  curette  ayant  indique  l’etendue  du  foyer 
osseux,  vous  permet  d’apprecier  le  sacrifice  dentaire  necessaire. 

Car  l’avulsion  doit  se  borner  a  celle  des  dents  en  contiguite 
avec  le  foyer  osseux  (21).  Un  certain  nombre  d’autres  dents 
pourront  etre  mobilisees  par  l’osteo  my  elite;  mais  etant  de  plus  en 
plus  eloignees  du  foyer  osseux,  elles  devront  etre  respectees  (22). 
Leur  avulsion  nous  parait  inutilement  traumatisante,  peut-etre 
meme  dangereuse,  car  elle  risque  d’ouvrir  de  nouvelles  portes 
a  l’infection,  et  elle  privera  le  sujet  de  dents,  qui  ulterieure- 
ment  sont  susceptibles  de  reprendre  leur  solidite. 

c)  II  faul  respecter  V ostdo-periosle  indispensable  a  la  rdgdndra- 
lion  osseuse  mandibulaire. 

«  Car  le  pronostic  des  pertes  de  substance  osseuse  du  maxil- 
Iaire  inferieur,  est  avant  toutfonclion  de  l’6tat  de  l’osteo-perioste 
et  le  traitement  de  ces  lesions  doit  etre  guide  par  le  souci  de 
manager  le  plus  possible  l’osteo-perioste  encore  vivant ;  a  ce  point 
de  vue,l’acte  operatoire  dans  lequel  on  utilise  les  voies  naturelles 
est  de  beaucoup  preferable  a  l’intervention  par  voie  cutan^e  ; 
car  celle-ci,  en  dehors  de  la  cicatrice  toujours  plus  ou  moins 
disgracieuse  qui  en  resulte,interesse  presque  inevitablement  le 
perioste  surtout  quand,  a  l’action  destructive  du  bistouri,  s’ajoute 
l’action  traumatisante  de  la  rugine  »  (Lemaitre)  (23). 

3°  Tardivement,  a  la  pdriode  des  degdts,  alors  que  l’incendie 
est  eteint,le  traitement  de  l’osteomyelite  consiste  dans  l’ablation 
du  sequestre  etle  curettage  du  foyer  osseux.  Mais  a  quel  moment 
le  pratiquer  ?  Si  vous  operez  trop  t&t,  vous  risquez  de  porter  la 
curette  dans  du  tissu  sain  et  de  faire  de  nouveaux  ensemence- 
ments ;  il  faut  laisser  la  nature  faire  la  separation  entre  le  mort 
et  le  vif.  Si  vous  operez  trop  tard,  vous  laissez  en  place  un 
un  corps  etranger  qui  entretient  la  suppuration  et  aggrave  les 
lesions. 

L’intensife  de  la  suppuration,  le  bourgeonnement  exuberant 
de  la  plaie  vestibulaire  de  trepanation,  une  nouvelle  poussee 
fluxionnaire,  la  sensation  au  stylet  d’un  sequestre  mobile,  l’appa- 
rition  de  l’image  radiographique  d’un  sequestre  vous  seront 
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autant  d’indications  precieuses  qui  vous  feront  intervenir  en 
temps  opportun. 

Dans  les  cas  de  sequestration  du  rempart  alveolaire,  Fargin 
Fajolle  extrait  immediatement  toutes  les  dents  qui  sont  en  rap¬ 
port  avec  la  zone  osseuse  en  voie  de  sequestration.  Le  seques- 
tre  est  ulterieurement  cueilli  facilement  par  la  bouche. 

Lorsque  le  sequestre  est  profond,  la  sequestration  doit  lou jours 
Sire  pratiquee par  voie  endo-buccale. 

B.  —  Accidents  cellulaires.  —  Mais  ne  croyez  pas  que  les 
mefaits  de  l’agression  mierobienne  d’origine  dentaire  se  bornent 
a  l’os.  Le  plus  habituellement  l’infection  osseuse  se  complique 
d’infection  du  tissu  cellulaire. 

Ces  perimandibulites  varient  dans  leur  gravite,  dans  leur 
siege  et  dans  leurs  reliquats.  Mais  il  faut  que  vous  sachiez  que 
l’effraction  d’une  collection  sous-periostee  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  n’est  pas  toujours  indispensable  pour  la  production  de  cette 
cellulite  etqu’ellepeut  etre  engendree  par  simple  migration  micro- 
bienne.Si  bien  qu’il  n’g  a  pas  toujours  correlation  absolue  entre 
la  lesion  osseuse  et  la  lesion  cellulaire. 

La  reponse  du  tissu  cellulaire  a  l’infection  est  des  plus  varia¬ 
bles.  II  y  a  tous  les  intermediaires  entre  les  infections  suraigues 
et  les  infections  tres  attenuees.  Vous  pouvez  ainsi  vous  trouver 
en  presence  par  ordre  de  danger  ddcroissant. 

1°  D'un  phlegmon  di/fus,  sphacelisaut  et  hypertoxique,  proche 
parent  de  la  gangrene  gazeuse,  qui  necessite  de  larges  incisions 
cutanees,  sur  lesquelles  nous  aurons  a  revenir  ; 

2°  D'un  phlegmon  gangrdneux  circonscrit,  renfermant  une  s4ro- 
sit4  f4tide,  gazeuse,  sanguinolente ; 

8°  D'un  abces  banal ,  &  pus  louable ; 

4°  D’une  infiltration  cellulaire ,  subaigue,  infiltrant  les  tissus, 
les  4paississant,  soit  en  nappe  (type  phlegmon  ligneux  de  Reclus) 
soit  sous  forme  de  petits  abces  areolaires; 

5°  D’un  cedeme  dphemere,  poussee  fluxionnaire  sans  lendemain. 

La  plupart  de  ces  cellulites  vous  sont  bien  connues,  nous  vou- 
lons  seulement  insister  aupres  de  vous  sur  les  formes  att4nu4es. 
Celles-ci  se  pr4sentent  cliniquement  sous  trois  aspects  :  le  phleg¬ 
mon  ligneux,  les  abces  multiples  a  allure  subaigue  ou  torpide, 
et  la  forme  fistuleuse. 

Le  phlegmon  ligneux  survient  a  la  suite  d’accidents  dentaires,, 
plus  ou  moins  discrets  qu’il  ne  faut  pas  m4connaitre.  II  trans- 
forme  la  peau  de  la  r4gion  sus-hyoidienne  en  un  placard  dur, 
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ligneux,  rouge  vineux,  adherent.  Mais  que  1’on  no  s'y  trompe 
pas,  il  n’y  a  pas  de  pus.  II  peut  en  apparaitre  enunpoint  de  la 
tumefaction,  ce  n’est  qu’un  tout  petit  abces,  mais  d’autres  pour- 
ront  naitre  ensuite.  II  subsiste  souvent  une  fistule  on  une  cican 
trice  deprimee.  L '’evolution  est  lente,  indolent e,  demandant  des 
semaines,  des  mois,  sans  qu’une  flore  speciale  ne  paraisse  expli- 
quer  cette  allure  si  speciale  de  la  maladie.  L’avulsion  de  la  dent 
causale,  le  drainage  filiforme,  la  vaccinotherapie  sont  a  la  .base 
du  traitement  de  cette  affection  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
1’actinomycose.  Celle-ci  donne  peut-etre  le  mSme  placard  indure, 
mais  les  fistules  sont  en  cratere,-  le  pus  contient  les  grains 
jaunes  caracteristiques.  L’epreuve  du  traitement  a  l’iodure,  leg 
examens  de  laboratoire  permettent  d’af firmer  le  diagnostic,. 

La  deuxieme  forme  tlinique  de  ces  cellulites  attenuees  est  rea- 
lisee  par  des  abces  multiples,  isoles,  non  englobes  dans  une 
gangue  cellulaire  induce,  apparaissant  les  uns  apres  les  autres 
et  aboutissant  a  des  productions  sphacelees  ou  fongueuses  qui 
necessitent  parfois  pour  guerir  un  petit  curettage,  et  qui  ne 
doivent  pas  etre  con  fondues  avec  des  productions  bacillaires 
cutan^es  ou  ganglionnaires. 

Les  formes  fistuleuses  sont  consecutives  a  un  osteo-phlegmon 
ou  a  une  ost4omyelite. 

II  vous  arrivera  de  constater  la  persistance  d’une  fistule  que 
n’explique  pas  une  lesion  osseuse.  La  radiographie  reste  muette. 
L’instrument  explorateur  tombe  sur  un  os  denude  sans  aytre 
lesion ;  et  tout  curettage  osseux  reste  absolument  sans  resultat. 
G’est  que  le  tissu  cellulaire  infecte  s’est  sphacel4.  II  apparait 
alors  comme  de  l’etoupe  et  subsiste  comme  un  corps  etranger, 
entretenant  la  suppuration,  au  meme  titre  qu’un  sequestre. 

Nous  avons  eu  plusieurs  observations  avec  M.  Lemaitre,  ou 
le  simple  curettage  du  foyer  cellulaire  a:  suffi  pour  amener  la 
guerison  d’une  fistule  rebelle  jusqu’alors  a  tout  autre  traitement. 

C.  —  Accidents  lymphatiques.  —  Comment  devez-vous 
comprendre  les  accidents  lymphatiques  et  ganglionnaires  d’ori- 
gine  dentaire  ? 

Alors  que  la  muqueuse  gingivale  est  tres  riche  en  lymphati¬ 
ques,  l’os  et  la  pulpe  en  sont  pauvres.  II  ne  faut  pas  dire  que  la 
pulpe  ne  renferme  pas  de  lymphatiques ;  ceux-ci  ont  ete  mis  en 
evidence  par  Schweitzer,  mais  ils  sont  tres  clairsemes. 

La  clinique  confirme  ces  donndes  anatomiques.  La  monoar- 
Ihrite  apicale  suppurde  prorogue  surtout  des  accidents  osseux  et 
celluldires  ;  alors  que  les  accidents  d' eruption  de  dent  de  sagesse, 
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la  pericoronarite  suppuree  retenlit  assez  volontiers  sur  le  systime 
lymphatique.  Mais  une  monoarthrite  apicale  suppuree  est  capable 
de  provoquer  des  accidents  gingivaux,  du  type  parulie,  qui  a 
leur  tour  peuvent  avoir  un  retentissement  sur  le  sysleme  lympha¬ 
tique.  G’est  ce  qu’a  4crit  lui-meme  Sdbileau.  «  Cela  est  une  erreur 
de  repeter  avec  Magitot  que  les  maladies  dentaires  n’ont  aucun 
retentissement  sur  l’appareil  ganglionnaire.  C’est  au  contraireune 
notion  banale  et  repandue  dans  l’esprit  des  plus  jeunes  cliniciens 
que  l’adenite  cervicale  est  souvent  fonction  de  carie  dentaire, 
d’ouverture  et  d’infection  de  la  pulpe.  »  Et  il  specifie  qu’a  defaut 
de  lymphatique  intrapulpaire,  la  fibro-muqueuse  gingivale  est 
infectee  de  ce  chef  et  cette  infection  r4agit  a  son  tour  sur  le 
systeme  lymphatique. 

Cette  rarete  des  adenophlegmons  comme  complication  des 
monoarthrites  apicales  suppurees  serait  done  expliquee  pour 
Sebileau  et  Truffert,  par  la  difference  dans  la  distribution  des 
lymphatiques  gingivo-dento-maxillaires . 

D’autres  auteurs,  n’acceptent  pas  cette  raison  anatom  ique  et 
mvoquent  une  raison  bacteriologique.  Pour  eux,  la  flore  micro- 
bienne  des  gangrenes  pulpaires  est  avant  tout  anaerobie  et  fort 
peu  lymphophile. 

Peut-etre  aussi  faut-il  tenir  compte  egalement  de  l’age  et  du 
terrain  du  sujet  predisposant  aux  reactions  ganglionnaires  ?  Vous 
devrez  les  craindre  notamment  chez  l’enfant,  chez  le  porteur 
d’adenite  bacillaire. 

Quelle  qu’en  soit  la  raison,  il  y  a  lieu  de  retenir  :  1°  que  la 
monoarthrite  se  complique  avant  tout  d’accidents  osseux  et  cellu- 
laires  ;  2°  que  la  plupart  du  temps,  comme  l’a  bien  montre  le 
professeur  Sebileau,  l’osteo-phlegmon  de  la  table  interne  du 
maxillaire  inferieur  est  confondu  avec  un  adeno-phlegmon  sous- 
maxillaire  ;  3°  qu’il  est  souvent  difficile  de  departir  ce  qui  revient 
a  l’ost^o-phlegmon,  a  la  cellulite  perimandibulaire  ou  au  retentis¬ 
sement  lymphatique.  L’epreuve  du  traitement  nous  parait  capi- 
tale.  Faites  l’ablation  de  la  dent  causale,  tout  rentrera  souvent 
dans  l’ordre,  apres  l’emission  de  pus  par  l’alveole. 

Si  aucontraire,  ily  a  adeno-phlegmon  suppur4,  cette  manoeuvre 
n’est  evidemment  pas  suffisante,et  il  y  a  necessity  de  traiter  ult4- 
rieurement  l’adenophlegmon. 

Le  traitement  tout  au  moins  celui  de  l’adenophlegmon  sous- 
mental,  sous-maxillaire  ou  jugulaire  anterieur  ne  peut  se  faire 
par  voie  endo-buccale  ;  mais  par  voie  cutanee.  Le  mode  opera- 
toire  le  plus  simple  qui  donne  un  bon  drainage  et  un  r4sultat 
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esthetique  excellent, est  le  drainage  filiforme  par  un  faisceau  de  crins . 

Le  territoire  lymphatique  des  geneives  doit  done  vous  etre  pre¬ 
sent  a  l’esprit.  Mais  la  description  en  est  difficile ;  chaque  auteur 
adoptant  une  terminologie  qui  lui  est  personnelle  et  les  rapports 
des  ganglions  manquant  souvent  de  precision. 

Le  professeur  Sebileau  decrit  un  groupe  de  ganglions  sous- 
maxillaires ,  satellites  des  veines  sous-mentale  et  faciale  et  des 
ganglions  jugulaires  anlirieurs  dont  deux  nous  interessent  le  gan¬ 
glion  sous  -re'tro-angulo-maxill air e,  situe  en  avant  du  bord  ante- 
rieur  du  sterno-cleido-mastoidien,  au-dessus  du  grand  hypoglosse, 
et  le  ganglion  principal,  l’Hauptganglion  de  Kuttner,  place  sur 
la  face  antero-externe  de  la  jugulaire  interne  juste  au-dessus  du 
ventre  posterieur  du  digastrique  (24). 


§ 


Fig.  20.  —  Schema  des  lyrnphaliques  du  maxillaire. 

(D’apr^s  Rouvierb  et  Sassier). 

*»  ganglion  sous-mentonnier  j  2,  ganglions  sous-maxillair3s  ;  3,  ganglions  jugulaires 
antdrieurs ;  4,  ganglion  genien  supra-maxillaire. 

Vous  devez  6galement  connaitre  : 

1°  Les  qanglions  sous-menlonniers,  silues  sur  laligne  mediane; 

2°  Et  les  ganglions  geniens,  satellites  des  vaisseaux  faciaux  ; 
avec  ses  trois  groupes,  superieur  ou  malaire,  moyen  ou  buccina- 
teur,  retro-commissural  de  Princeteau  ;  inferieur  ou  supra-maxil¬ 
laire. 

Pour  les  classiques,les  lymphatiques  des  geneives se  rendraient : 

1°  Pour  les  deux  tiers  anterieurs  du  maxillaire  superieur  aux 
ganglions  sous-maxillaires  ; 
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2°  Pour  le  tiers  posterieur  du  maxillaire  superieur  aux  gan¬ 
glions  geniens  et  aux  ganglions  parotidiens  ; 

3°  Pour  la  partie  anterieure  des  gencives  inferieures,  aux  gan¬ 
glions  sous-mentaux 

4°  Pour  tout  le  reste  aux  ganglions  sous-maxillaires. 
Lebedinsky  admet  qu’un  certain  norabre  de  lymphatiques  des 
gencives  inferieures  aboutissent  aux  ganglions  geniens  infe- 
rieurs  (25). 

Sassier  ayant  fait  50  injections,  dans  le  laboratoire  du  profes- 
seur  Rouviere,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  ganglions  co-respondanl  aux  gencives  supe'rieures  sonl 
tous  el  uniquemenl  sous-maxillai’  es  ; 

2°  Les  ganglions  corre&pondant  aux  gencives  inferieures  sont  : 

a)  sous-maxillaires  pour  tout  le  territoire  gingival  ; 

b)  une  fois  sur  20,  genien  inferieur  ; 

c)  dans  un  tiers  des  cas  sous-mentaux,  pour  le  territoire  incisif 
seulement. 

d)  une  fois  sur  20,  jugulaire  ant6rieur  et  pour  le  seul  territoire 
premolaire  et  molaire  (26). 

D.  — Accidents  veineux.  —  Enfin,  a  titrederarete,  1’infection 
dentaireetend  ses  ravages  du  cote  du  systeme  veineux,  entrainant 
une  thrombo-phlebite  des  sinus  (27).  Ces  redoutables  accidents 
sont  signales  pour  le  maxillaire  superieur  et  l’h^mi-maxillaire 
inferieur  gauche.  II  n’y  a  pas  d’observation  concernant  l’h^mi- 
maxillaire  inferieur  droit. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  schema  suivant  nous  explique 
fort  bien  le  mode  de  propagation  des  infections  veineuses. 

II  existe  :  1°  un  systeme  constitue  par  le  sinus  caverneux,  les 
veines  ophtalmiques  inferieures  et  superieures,  la  veine  angulaire, 
la  veine  faciale,  la  veine  jugulaire  interne  ;  2“  un  systeme  com- 
prenant  le  sinus  caverneux,  la  veine  de  Trolard,  le  plexus  ptery- 
go'idien  qui  re§oit  les  veines  dentaires  inferieures,  lequel  plexus 
pterygo'idien  sedeverse  dans  le  plexus  intraparotidien  et  la  jugu¬ 
laire  externe. 

Entre  ces  deux  systemes,  existe  une  anastomose  horizontale 
la  veine  faciale  profonde  de  Walther  appliquee  sur  la  tuberosite 
du  maxillaire. 

La  veine  faciale  profonde  est  reliee  a  la  veine  ophtalmique 
inferieure  par  la  veine  pterygo-orbitaire  de  Sebileau  qui  passe 
dans  la  fente  spheno- maxillaire. 

Les  veines  du  maxillaire  inferieur  et  de  la  muqueuse  se  collec- 
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tent  en  deux  canaux  gros  et  courts  qui  se  jettent  dans  le  plexus 
pterygoidien. 

Les  veines  de  la  moitie  ante'rieure  du  maxillaire  supirieur 


empruntent  la  veine  faciale.  Celles  de  la  moitie posterieure  alimen- 
tent  en  tres  faible  partie  le  plexus  pterygoidien,  en  presque  tota¬ 
lity  la  veine  ophtalmo-faciale  de  Walther.  Ces  differentes  com¬ 
munications  se  font  par  des  canaux  de  faible  calibre,  par  de  petits 
plexus,  si  bien  que  les  accidents  veineux  d’origine  dentaire  pos- 
tero-superieure  sont  plutot  rares  et  que  les  propagations  infec- 
tieuses  se  font  surtout  par  voie  lymphatique  et  cellulaire. 

Nous  laissons  k  dessein  de  c&te  l’4tude  des  arteres  et  des  nerfs 
qui  trouve  sa  place  dans  l’etude  respective  des  maxillaires. 

Connaissant  ainsi  les  grands  processus  generaux  infectieux, 
nous  aborderons  plus  aisement  l’etude  anatomo-chirurgicale  de 
l’mfrastructure  des  maxillaires  sup4rieurs  et  de  la  branche  hori- 
zontale  du  maxillaire  inferieur,  objet  de  nos  prochaines  confe¬ 
rences. 
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Denture  temporaire. 


Dents 

Apparition 

du  germe 

Ddbut  de 
la  calcdi- 

germe 

Eruption 

de  la  dent 

Date  de 
debut  de  la 
resorption 
de  la  racine 

Chute 

dent 

l  Incisive  centrale  inferieure  . 

65*  j.  vie  ii 

itra-utdrine 

120*  jour 

6a  8  mo 

s 

4*  annde 

6  ans 

Incisive  centrale  supdrieure. 

65*  j. 

-  ; 

- 

7  a  9  mo 

S 

4’  annde 

6  ans 

Incisive  latdrale  supdrieure. 

80-85®  j. 

- 

- 

9  A  11  mo 

S 

5*  annde 

7  ans 

Incisive  latdrale  inferieure  . 

80-85*  j . 

- 

- 

11  A  13  mo 

S 

5”  annde 

7  ans 

1'"  Molaire  de  lait  .... 

85  a  100*  j, 

- 

- 

14  a  16  mo 

S 

7*  annde 

10  ans 

Canine . 

85  A  100“ j. 

- 

- 

15  a  18  mo 

S 

S«  annde 

12  ans 

2°  Molaire  de  lait  .... 

85  a  100*  j. 

- 

- 

20  A  24  mo 

S 

8”  annde 

11  ans 

Denture  permanente. 


Dents 

Apparition  du  germe 

Calcification 

Eruption 

Incisive  centrale  inferieure  . 

120“  jour  vie  inlra-utdrine 

ddbut  1'*  annde 

6  ans 

Incisive  centrale  supdrieure. 

- 

- 

6  ans 

Incisive  latdrale  infdrieure  . 

- 

ddbut  2*  annde 

7  ans 

Incisive  lateral e  supdrieure. 

- 

- 

7  ans 

Canine  ....  .  .  . 

- 

ddbut  3“  annde 

l'“  Prdmolaire  .  .  .  . 

- 

ddbut  4*  annde 

10  ans 

2“  Prdmolaire . 

- 

ddbut  5”  annde 

11  ans 

1'”  Grosse  molaire.  .  .  . 

6*  mois  vie  intra-utdrine 

premiers  mois 

6  A  7  ans 

2*  Grosse  molaire  .  .  .  . 

3*  mois  vie  extra-utdrine 

3  ans 

12  ans 

Dent  de  sagesse  .  .  .  . 

4  ans 

8  ans 

des  plus  variables 
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DU  TRAITEMENT  DES  ACCIDENTS 
CAUSES  PAR  L’^RUPTION 
DE  LA  DENT  DE  SAGESSE 

Par  le  D'  GAULT  (de  Dijon). 


Les  malades  presentant  des  accidents  causes  par  Peruption  de 
la  dent  de  sagesse  consultent  tant&t  leur  medecin,  tant6t  le  den- 
tiste,  d’autrefois  le  laryngologiste,  auquel  ils  se  sont  en  outre 
souvent  adresses  en  cas  de  complications. 

Le  traitement  de  ces  accidents  a  leur  debut  varie  suivant  les 
idees  ou  l’experience  de  chaque  medecin,  et  consiste  gene  rale  - 
ment  en  lavages  et  desinfection  de  bouche,  et  en  debridement 
plus  ou  moins  timide  parce  que  gene  par  le  trismus. 

Ayant  eu  occasion  de  soigner  d’assez  nombreux  cas  compliques 
ou  non,  nous  exposerons  le  traitement  auquel  nous  nous  sommes 
arr£t£  et  qui  nous  donne  en  general  satisfaction. 

Le  trismus,  la  douleur,  Tinfection,  dans  certains  cas  l’osteo- 
periostite  ou  l’adeno-phlegmon,  tels  sont  les  symptomes  ou  syn¬ 
dromes  qu’il  nous  faut  combattre. 

1°  Le  trismus  est  precoce  et  entrave  fortement  la  desinfection  du 
foyer,  la  liberation  de  la  dent,  au  besoin  l’extraction.  II  est  done 
de  toute  necessite  de  1’empecher  de  s’installer,  ou  d’en  triompher 
s’il  existe  deja.  Du  a  la  contracture  des  muscles  voisins  et  sur- 
tout  du  pterygoidien  interne,  il  augmente  parfois  au  point  de  ne 
plus  laisser  qu’un  mince  interstice  entre  les  arcades  dentaires. 
Pour  empecher  ou  limiter  cette  contracture,  ou  en  triompher  si 
elle  existe,  nous  recourons  t6t  a  la  petite  manoeuvre  suivante. 
Apres  cocainisation  prealable  de  la  region  alveolaire  et  du  voile 
par  pulverisation  d’une  solution  cocai'nee  au  dixieme  avec  le  pul- 
verisateur  de  Wilbiss,  la  lame  (chemisee  d’une  compresse)  d’un 
abaisse-langue  coud6  en  metal,  lame  plus  large  a  1’extremite  dis¬ 
tale  qu’h  la  reunion  angulaire  des  deux  lames  qui  le  ferment,  est 
introduite  a  plat  dans  la  bouche,  reposant  sur  la  langue.  Alors, 
un  mouvement  de  la  main  qui  la  tient,  la  tourne  sur  elle-meme, 
et  la  place  verticale,  au  niveau  de  sa  partie  etroite,  puis  par  de 
petits  mouvements  alternatifs  en  haut  et  en  bas  faits  tres  douce- 
ment  et  en  mettant  tout  le  temps  voulu,  on  la  sort  progressive- 
ment,  les  arcades  dentaires,  6tant  alors  separees  par  la  partie  la 


292 


Dr  GAULT 


plus  large  de  l’abaisse-langue,  soit  2  cent.  1/2.  Le  manche  d’une 
cuiller  faisant  abaisse-langue  peut  d’ailleurs  remplir  meme  office. 
Une  spatule  en  bois  tendre  peut  avant^geusement  aussi  lui  4tre 
substitute.  La  manoeuvre  est  repetee  au  besoin  matin  et  soir 
pour  maintenir  le  resultat  acquis.  Le  malade  peut  l’executer 
lui-meme,  quoiqu’il  soit  preferable  de  confier  sa  repetition  a  une 
personne  de  l’entourage. 

2°  La  bouche  ainsi  ouverte,  on  peut  explorer  le  foyer,  avec 
l’tclairage  au  Clar.  On  yoit  alors  la  muqueuse  gingivale  enflammee, 
au  pourtour,  ou  sur  tout  ou  partie  de  la  dent  de  sagesse,  peu  ou 
pas  sortie,  parfois  pas.  Pour  bien  nettoyer  et  bien  explorer  ce 
foyer,  le  plus  simple  est  de  recourir  non  pas  encore  aux  lavages 
avec  antiseptiques  varies,  mais  de  deterger  mecaniquement  au 
moyen  d’un  porte-coton  imbibe  de  solution  de  cocaine  au  dixieme. 
Apres  le  premier  ecouvillonnage  fait  tres  doucement,  on  peut 
pratiquer  un  nettoyage  complet  sans  douleur  aucune  et  agir 
ainsi  mecaniquement  sur  l’infection  en  meme  temps  que  sur  la 
douleur  et  la  dysphagie . 

3°  Si  la  dent  n’est  pas  encapuchonnee  de  muqueuse,  si  elle  est 
sortie,  on  peut  alors  faire  des  lavages  rep6tes  de  bouche.  Sinon 
il  sera  preferable  de  liberer  la  muqueuse.  Les  uns  font  une 
simple  incision  antero-posterieure,  d’autres  l’incision  cruciforme. 
Nous  estimons  cette  derniere  insuffisante  dans  bien  des  cas. 

Le  procede  suivant  nous  a  donne  de  bons  resultats.  Une  pre¬ 
miere  incision  antero-posterieure  sur  le  bord  externe  gingivo- 
labial  de  l’alveole,  longue  de  6  &  7  millimetres  —  une  deuxieme 
semblable  sur  le  bord  interne  —  faites  toutes  deux  avec  un  cou- 
teau  plat  de  galvano-cautere,  a  defaut  au  bistouri.  Puis,  avec  la 
petite  pince  plate  de  Luc,  le  fragment  ainsi  delimite  est  saisi 
jusqu’au  bord  posterieur  de  la  dent,  sectionne  et  enleve  d’un  coup 
de  pince.  La  manoeuvre  n’est  aucunement  douloureuse,  si  l’anes- 
thesie  locale  est  bien  faite.  Pour  cette  derniere,  les  badigeonnages 
cocaines,  les  applications  de  liquide  de  Bonain  sont  insuffisants. 
La  piqure  de  novocaine  ou  similaire  k  1  »/„  nous  a  toujours 
donnt  une  bonne  anesthesie,  bien  qu’on  agisse  sur  des  tissus 
enflammes. 

4°  De  grands  lavages  de  bouche,  sont  alors  pratiques  au  moyen 
d’une  sonde  d’ltard,  montee  sur  bock  ou  entma,  sonde  avec 
laquelle,  on  peut  laver,  fouiller  facilement  tout  le  pourtour  de 
l’alveole  enflammee.  Comme  liquide  de  lavage,  nous  continuons 
a  utiliser  la  solution  classique  de  liqueur  de  Labarraque  (trois 
cuillerees  a  soupe  dans  un  litre  d’eau  bouillie  tifede). 
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5°  Parfois  le  degre  de  l’infection,  les  douleurs,  l’osleoperiostite 
commandent  l’extraction  dentaire.  Quelques  dentistes  redoutent 
les  difficultes  de  cette  extraction.  Dans  certains  cas,  le  trismus, 
les  difficultes  d’acees,  rendent  l’avulsion  difficile.  Operant  avec 
des  dentistes,  nous  n’avons  cependant  pas  eu  jusqu’ici  a  observer 
cette  eventuality.  Mais  dans  les  cas  difficiles,  apres  avoir  triomphy 
du  trismus  comme  ci-dessus,  nous  utilisons  l’anesthesie  genyrale 
au  kelene  et  pour  l’extraction  recourons  non  aux  daviers  coudes, 
mais  a  des  daviers  dont  les  mors  forment  un  angle  trfcs  obtus 
avec  le  manche.  Parfois  le  davier  a  grosses  molaires  superieures, 
malgre  des  cuspides  non  adaptys,  etait  utilise.  II  ytait  mis  en 
place,  sous  controle  de  la  vue  quelquefois,  mais  le  plus  souvent 
seulement  guide  au  toucher  par  l’index  gauche  allant  reperer  la 
couronne  et  permettant  la  mise  en  bonne  place  des  mors  sur  une 
dent  en  gyneral  peu  fixye,  surtout  quand,  comme  bien  souvent, 
elle  est  mobilisee  par  l’inflammation,  dent  qu’on  bascule  en 
dedans.  Cette  extraction  suffit  le  plus  souvent  pour  amener  la 
cessation  des  accidents  dont  l’ont  montre  les  travaux  du  pro- 
fesseur  Sebileau  et  de  ses  yieves. 

6°  L’extraction  retardee  dans  certains  cas,  l’intensite  du  pro¬ 
cessus  infectieux  dans  d’autres,  ont  conditionne  la  formation  d’un 
foyer  d’ostyoperiostite  abcedee.  Le  siyge  de  l’incision  nycessitee 
dans  ces  cas  est  commande  par  dispositions  anatomiques  regio- 
nales  bien  connues  depuis  les  travaux  du  profeseeur  Sebileau  et 
de  ses  eleves,  de  Truffert,  de  Seigneurin,  etc... 

7°  L’adyno-phlegmon,  eventuality  plus  rare,  fonction  de  l’infec- 
tion  gingivale  sera  s’il  est  besoin  combattu  par  les  moyens  habi- 
tuels.  Une  ponction  au  bistouri  enfonce  en  bas  et  en  avant  vers 
la  loge  sous-maxillaire,  le  bistouri  engage  de  un  centimetre  seu¬ 
lement,  la  sonde  canelye  ou  mieux  une  pince  de  Kocher  fermee, 
continuant  ensuile  dans  la  profondeur  le  travail  commence  par 
le  bistouri,  permettront  de  donner  issue  au  pus,  la  pince  ytant 
ensuite  sortie  les  mors  ycartys,  et  aussitot  remplacee  par  un  drain 
appropriy. 


FAIT  CLINIQUE 


SUR  DEUX  CAS  D’ANGINE  RHUMATISMALE, 
SIMULANT  UN  ABCES  PERI- A  MYGDALIEN 

Par 

Georges  GANUYT  et 

Professeur  de  clinique 
Oto-Rhino-Laryngologique. 

A  la  faculty  de  m6decine  de  Strasbourg. 


II  y  a  longtemps  d6jh  que  Trousseau  dans  ses  cliniques  de 
l’H&tel-Dieu  a  decrit  «  l’angine  arthritique  ».  Depuis  lors,  quel- 
ques  memoires  ont  paru  sur  cette  question;  l’un  de  nous  en  par- 
ticulier  en  a  fait  une  btude  tres  complete  en  1916.  Plus  recem- 
ment  MM.  Bonnet-Roy,  et  Escat  en  France,  Citelli  en  Italie,  ont 
rapporte  des  observations  de  «  fluxions  palatines  pseudo-phleg- 
moneuses  »  dont  le  diagnostic  et  l’etiologie  ont  ete  difficiles  a 
mettre  en  Evidence  tout  au  moins  au  debut. 

Malgre  les  travaux  que  nous  venons  de  signaler,  1’angine  arthri¬ 
tique  n’est  toujours  pas  rapportee  a  sa  veritable  cause,  et  c’est 
pour  cette  raison  qu’il  nous  a  paru  interessant  de  signaler  les 
deux  faits  suivants. 

Observation  I. —  Une  domestique  de  23  ans,  sans  aucun  antece¬ 
dent  heriditaire  ou  personnel  important,  vient  a  la  consultation  de  la 
clinique  Oto-Rhino-Laryngologique,  de  la  Faculte  de  Medecine  de 
Strasbourg,  Service  du  professeur  Canuyt  se  plaignant  de  douleurs 
peu  intenses,  survenues  brusquement  depuis  quarante-huit  heures  au 
niveau  de  1’arriere-gorge,  a  la  suite  d’un  refroidissement. 

Elle  eprouve  une  gene  tres  grande  pour  avaler ;  la  deglutition  est 
particulierement  douloureuse;  elle  presente  un  leger  trismus;  cette 
jeune  fille,  de  constitution  robuste  parait  fatiguee  et  febricitante  ;  elle 
a  en  effet  une  temperature  de  39°, 2.  A  la  palpation  de  la  region  sous- 
maxillaire  on  trouve  une  adenopathie  assez  importante.  L’examen  de 
l’arriere-gbrge  montre  tous  les  signes  objectifs  d’un  abces  peri-amyg- 
dalien  antero-superieur  gauche ;  l’examen  Oto  -Rhino-Laryngologique 
complet  ne  denote  rien  autre  d’anormal,  en  particulier  pas  de  lesion 
dentaire.  La  malade  fut  admise  a  I’hdpital  et  on  decida  d’ouvrir  l’ab- 
ces  a  la  pince  de  Lubet-Barbon.  II  fut  alors  impossible  de  mettre  en 
evidence  la  moindre  trace  de  pus  malgre  quatre  ponctions  faites  le 
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jour  de  l’admission  de  la  malade  et  le  lendemain.  Elies  eurent  seule- 
ment  l’avantage  d’amener  une  sedation  marquee  des  symptomes  fonc- 
tionnels. 

En  presence  de  ces  ponctions  blanches  (ou  plus  exactement  rouges) 
nous  pos&mes  le  diagnostic  d’amygdalite  pseudo-phlegmoneuse  de 
nature  indeterminee,  mais  certainement  d’origine  generale.  Toutes 
les  recherches  furent  effectuees  sans  resultat ;  la  malade  n’avait  jamais 
presente  le  moindre  accident  rhumatismal,  goutteux  ou  arthritique.Mais 
vingt-quatre  heures  apres  son  admission  a  Fhopital,  elle  eut  une  crise 
de  rhumatisme  articulaire  aigue  qui  nous  apporta  le  signe  de  l’affec- 
tion  causale ;  elle  fut  mise  immediatement  au  traitement  salicyle  qui 
amena  tres  rapidement  la  sedation  des  symptbmes  objectifs  et  fonc- 
tionnels  au  niveau  de  l’arriere-gorge ;  les  douleurs  articulaires  devin- 
rent  beaucoup  moins  intenses.  La  malade  rentra  chez  elle ;  se  croyant 
completement  guerie  elle  negligea  de  suivre  le  traitement  anti-rhu- 
matismal  que  nous  lui  avions  present.  Elle  revint  quelques  jours 
apres  dans  notre  service  presentant  des  symptbmes  analogues  a  ceux 
de  la  premiere  fois :  mal  a  la  gorge,  douleur  irradiee  dans  l’oreille, 
trismus,  fluxion  velo-palatine. 

Observations  II. —  Un  homme  de  43  ans,  entre  a  la  clinique  Oto- 
Rhino-Laryngologique  presentant  tous  les  signes  fonctionnels  objectifs 
et  generaux  d’un  gros  abses  peri-amygdalien  antero-superieur  gauche  : 
on  pratiqua  immediatement  plusieur3  ponctions  qui  ne  donnerent 
issue  a  aucune  collection  purulente.  Le  malade  intsrroge  plus  soi- 
gneusement  raconta  alors  que  depuis  l’age  de  18  ans  il  presentait  cha- 
queannee  des  crises  de  rhumatisme  articulaire  aigue.  Onluiprescrivit 
un  traitement  a  base  d’atophan,  qui  atnena  des  le  lendemain  la  seda¬ 
tion  des  phenomenes  locaux  et  generaux. 


Ces  deux  malades  etaient  done  atteints  d'angine  arthritique. 
Nous  designons  sous  ce  nom  un  4tat  aigu  caract6rise  par  une 
fluxion  amygdalienne  et  surtout  peri-amygdalienne,  a  type  oed6- 
mateux,  nee  sous  l’influence  d’un  6tat  diathesique. 

Dans  les  cas  particuliers,  e’etait  une  angine  d’origine  rhumatis- 
male.  La  symptomatologie  en  dtait  complete:  elle  etait  en  effet 
survenue  apres  un  coup  de  froid.  Elle  dtait  caractdrisSe  par  la 
rapidite  de  l’attaque,  une  douleur  assez  vive,  une  gene  tres  mar¬ 
quee  pour  la  deglutition  et  en  particulier  pour  celle  des  liquides. 

Les  phdnomenes  inflammatoires,  absolument  identiques  a  ceux 
d’un  abces  peri-amygdalien  avaient  6t6  fugaces ;  des  manifesta¬ 
tions  rhumatismales  leur  avaient  fait  suite.  Enfin,  fait  capital, 
plusieurs  ponctions  etaient  rest6es  blanches. 

La  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  avait  permis  de  fixer 
le  diagnostic  etiologique ;  il  est  cependant  des  cas  ’ou  elle  man- 
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que  ou  n’apparait  que  plus  tard;  on  peut  alors  songer  comme 
deuxieme  eventualite  a  la  possibilite  d’une  angine  goutteuse.  Kile 
se  distingue  de  la  precedente  par  une  douleur  beaucoup  plus 
intense  et  surtout  plus  persistante;  les  signes  generaux  sont 
souvent  extremement  marques.  L’examen  des  divers  appareils 
montrent  que  l’angine  goutteuse  n’est  ordinairement  que  la 
manifestation  locale  d’un  etat  general  peu  satisfaisant,  parfois 
m6me  inquietant. 


Ainsi  done,  nous  venons  de  voir  qu’une  fluxion  velo-palatine 
evoluant  sur  certains  etats  diathesiques  peut  presenter  tous  les 
caracteres  cliniques  d’un  abces  peri-amygdalien  et  evoluer  cepen- 
dant  vers  la  resolution  spontanee  sans  presenter  aucune  suppu¬ 
ration. 

Cette  eventualite  n’est  d’ailleurs  pas  l’apanage  d’un  substra¬ 
tum  anatomo-pathologique  unique;  elle  peut  6tre  realis6e  par  des 
pharyngopathies  tres  variees ;  nous  citerons  seulement  les  princi- 
pales : 

1°  Le  phlegmon  peri-amygdalien  abortif:  le  processus  phleg- 
moneux  siegeant  au  niveau  de  l’espace  prestylien  pouvant  tant 
qu’il  n’a  pas  depasse  un  certain  point  critique  subir  une  evolution 
regressive  ; 

2°  L’abces  peri-amygdalien  suppur6  k  evacuation  spontanee 
dissimuiee:  peut  en  imposer  quelquefois  pour  une  simple  forme 
fluxionnaire  ; 

3°  Citons  enfin  les  processus  pathologiques  siegeant  au  niveau 
du  recessus  palatin,  tels  que: 

a)  L’amygdalite  simple  evoluant  sur  des  amygdales  sous-veli- 
ques,  hypertrophiees; 

b )  L’amygdalite  caseeuse  sous-velique  enkystee ; 

c)  La  diphterie  pseudo-phlegmoneuse  du  recessus  palatin. 

Chacune  des  affections  precedentes  a  des  signes  propres  qui 

permettent  de  ne  pas  les  confondre  avec  une  veritable  fluxion 
palatine  pseudo-phlegmoneuse. 

Le  pronostic  vital  est  en  general  bon  ;  dans  des  cas  exception- 
nels,  cependant,  l’angine  ne  peut  etre  qu’un  epi-phenomene  qui 
peut  emporter  le  malade  dans  un  delai  plus  ou  moins  court. 

Le  pronostic  eloignd  est  serieux ;  il  s’agit  en  effet  d’angine  a 
repetition  evoluant  sur  un  etat  pathologique. 

1°  Le  traitement  local  consiste  en  l’ouverture  de  la  fluxion 
velo-palatine ;  elle  ddcongestionne  la  region  faisant  l’effet  d’une 
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saignee  locale  et  a  enfinune  valeur  diagnostiquecapitale.  Ilfaudra 
joindre  a  cette  manoeuvre  la  therapeutique  de  l'arriere-gorge ; 
inhalations,  gargarismes  emollients,  calmants,  tiedes;  2°  Le  trai- 
tement  etiologique  est  evidemment  le  plus  important;  pour  etre 
mis  utilement  en  oeuvre  il  faudra  pratiquer  l’examen  complet 
des  differents  appareils  du  malade. 

Ges  deux  observations  prouvent  done  l’existence  des  angines 
d’origine  rhumatismale,  qui  ont  tous  les  caracteres  objectifs  d’un 
abces  peri-amygdalien ;  elles  posent  un  probleme  pathogenique 
qui  n’est  pas  encore  elucide;  elles  montrent  enfin  pour  le  spe- 
cialiste  la  necessite  d’avoir  toujours  des  connaissances  generales. 
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II  s’agit  d’une  femme  de  45  ans  qui,  sans  passe  patho'ogique  local  ni 
general,  a  fait  en  aout  dernier  un  phlegmon  peri-amygdalien  droit  banal 
consecutif  a  une  amygdalite  aigue,  qui  s’est  ouvert  spontanement  le 
10  aout  avec  issue  d’une  grande  quantite  de  pus.  Le  12  aout  survient 
une  hemorragie  assez  abondante  qui  semble  venir  du  point  ou  l’abces 
s’est  ouvert.  Cette  hemorragie  dure  un  quart  d’heure  et  s’arrete.  Le 
14  aout,  elle  reprend  avec  une  intensite  formidable,  la  malade  rejetant 
a  flots  une  quantite  de  sang  rouge  qu’elle  evalue  a  plus  d’un  demi -litre. 
Son  medecin  appele  en  hate  fait  une  serie  d’injections  :  ergotine,  serum 
gelatine  etc...  et  prescrit  le  repos  et  les  boissons  glacees.  II  y  a  jusqu’au 
lendemain  une  reelle  accalmie,  mais  le  16  aout  commence  un  suintement 
sanguin  continuel,  plus  ou  moins  intense  suivant  l’heure.  II  cxiste 
encore  quand  je  vois  la  malade  le  18  aodt,  six  jours  apres  I’ouvcrture 
spontanee  du  phlegmon.  Elle  est  extremement  pale,  aneantie  :  le  pouls 
est  rapide,  petit;  quelques  bourdonnements  d  ’oreille. Le  matin, la  malade 
a  rejete  en  vomissant  une  grande  quantite  de  sang  noiratre,  a  demi- 
digere.  On  ne  releve  dans  ses  antecedents  aucun  accident  hemophilique, 
aucune  manifestation  d ’hypertension. 

A  l’examen  du  pharynx,  que  tapisse  une  nappe  sanguine  qu’il  faut 
deterger,  on  voit  sourdrea  la  partie  moyenne  de  la  face  posterieure  de 
l’amygdale  droite,  aux  confins  du  pilier  posterieur,  de  petites  goutte- 
lettes  de  sang  qui  reapparaissent  des  que  l’on  eponge  la  region.  Le  reste 
de  l’amygdale,  d’ailleurs  peu  volumineuse,  parait  normal  de  meme  que 
le  pilier  et  le  reste  du  pharynx.  Pas  de  battements  perceptibles.  Je  me 
garde  d’explorer  le  pertuis  par  ou  suinte  le  sang.  Je  pensai  qu’il  s’agis- 
sait  d’une  hemorragie  par  infection  de  voisinage  comparable  aux  hemor- 
ragies  secondaires  qu’il  nous  a  ete  donne  de  voir  souvent  pendant  la 
guerre,  due  a  l’ulceration  d’une  artere  de  la  face  posterieure  de  la  region 
amygdalienne,  vraisemblablement  la  palatine  ascendante  peut  etre 
anormalement  developpee.  Une  ulceration  d’un  gros  tronc  carotidien 
aurait  ete  fatale.  Je  voulus  pourtant  tenter  une  hemostase  locale.  Eau 
oxygenee  et  adrenaline  resterent  sans  effet.  Je  fis  un  attouchement 
avec  une  perle  de  nitrate  d’argent  en  meme  temps  que  je  pratiquais  une 
injection  d’antkema.  L’ecoulement  sanguin  me  parut  arrete.  Je  ne  pen¬ 
sai  pas  qu’il  l’etait  definitivement  et  je  recommand ai  a  la  malade,  a  la 
moindre  alerte,  de  se  faire  conduire  dans  le  service  de  Lariboisiere  que 
je  previns.  Quelques  heures  apres,  un  suintement  reapparut,  puis  une 
veritable  hemorragie  et  comme  je  Pen  avais  prie,  mon  ami  Carrega  pra- 
tiqua  d’urgence  le  soir,  la  ligature  de  la  carotide  externe  sous  anesthesie 
locale.  Une  syncope  de  courte  duree,  un  vomissement  de  caillots  ne 
generentpas  autrement  l’operation., 

Quelques  heures  encore,  le  suintement  continua  tres  attenue,  puis  le 
lendemain  tout  etait  rentre  dans  Pordre,  la  malade  pouvait  s’alimenter 
et  reprendre  petit  a  petit  les  forces  qui  commen^aient  a  la  tralpr. 

Ce  cas  est  a  rapprocher  d’un  autre  cas  plus  dramatique  ou,  tres  recem- 
ment,  dans  un  service  de  chirurgie  generale,  un  de  mes  collegues  dut 
intervenir  pour  une  hemorragie  foudroyante  du  pharynx,  consecutive  a 
l’ouverture  chirurgicale  d’un  phlegmon  de  l’amygdale  faite  douze  heures 
auparavant  sans  incident.  II  fallut  faire  une  tracheotomie  sans  canule, 
avec.un  drain,  et  notre  collegue  crut  plus  prudent  de  placer  un  fil  defi- 
nitif  sur  la  carotide  primitive.  J’ai  l’impression  qu’il  s’agissait  la' encore 
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d’une  hemorragie  par  infection  au  voisinage  d’une  artere  tributaire  de 
la  carotide  externe  et  qu’on  aurait  pu,  posant  un  fil  d’attente  surla  caro- 
tide  primitive  se  contenter  de  lier  la  carotide  externe. 

J’ai  voulu,  en  rapportant  cette  observation,  insister  sur  deux 
points  : 

1°  La  gravite  reelle  de  ces  petites  hemorragies  repetees,  se  succedant 
pour  ainsi  dire  fatalement  des  qu’elles  se  sont  produites  a  deux  ou  trois 
reprises.  L’infection  continue  et  1’ulceration  arterielle  ne  peut  se  cicatri- 
ser. 

2°  L’interet  qu’il  y  a  a  ne  pas  perdre  trop  de  temps  et  a  faire  vite  une 
ligature  de  la  carotide  externe.  Durant  la  guerre,  dans  les  cas  douteux, 
je  l’ai  toujours  pratiquee  —  plus  de  cinquante  fois  —  et  j’ai  l’impressftm 
que  cette  operation  methodique,  sans  consequence  serieuse  pour  le 
malade,  m’a  rendu  les  plus  grands  services.  J’estime  qu’il  faut  toujours 
avoir  pres  de  soi  de  quoi  la  pratiquer. 

M.  A.  Bloch.  —  Je  suis  tres  heureux  d’avoir  entendu  la  relation  de  ce 
cas  car  j’ai  eu  l’occasion  de  m’occuper  de  cette  question  a  propos  de 
trois  faits  d ’hemorragie  de  l’amygdale.  Dans  ces  cas,  l’hemorragie 
n’avait  pas  ete  liee  a  une  infection  amygdalienne. 

Je  voudrais  dire  en  outre  un  mot  d’une  malade  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  tout  recemment  :  il  s’agissait  d’un  phlegmon  de  l’amygdale 
qui  a  ete  suivi  par  des  hemorragies  extremement  abondantes;  j’ai  d’ail- 
leurs  l’intention  de  presenter  cette  malade  prochainement  ;  ce  cas  con- 
cerne  une  petite  fille  qui  avait  fait  un  abces  amygdalien  et  qu’un  mede- 
cin  avait  explore  et  vide  sans  se  servir  d ’instrument ;  sur  le  moment 
aucune  hemorragie,  mais  deux  jours  apres  survient  une  hemorragie 
cataclysmique;  on  amene  l’enfant  a  Bretonneau  ou  elle  est  hospitalisee. 
Cela  s’est  termine  par  une  ligature  de  la  carotide  externe,  et  puis  de  la 
carotide  primitive;  heureusement,  l’enfant  guerit,  elle  est  encore 
actuellement  en  traitement. 

Dans  le  cas  auquel  je  viens  de  faire  allusion,  il  semble  que  le  pertuis 
par  ou  venait  le  sang  n’etait  pas  situe  au  niveau  de  l’amygdale  elle- 
meme,  mais,  au  contraire,  sur  la  paroi  pharyngee.  Je  me  dcmande  done 
s’il  ne  s’agit  pas  d’une  infection  qui  depasse  les  limites  de  la  loge  amyg¬ 
dalienne? 


M.  Miegeville.  —  Sinusite  maxillaire  meconnue  compliquee 
d'osteite  du  maxillaire  superieur,  de  phlegmon  de  l'orbite 
et  de  la  face. 

Le  malade  que  je  vous  presente  etait  atteint  d’une  sinusite  maxillaire 
ancienne  meconnue  consecutive  a  une  carie  de  la  ire  grosse  molaire 
superieure  droite,  quand  il  a  vu  apparaitre,  a  la  suite  de  l’avulsion  de 
cette  denfune  serie  d ’accidents  des  plus  redoutables. 

Je  fus  appele  pres  de  lui  le  26  avril  dernier  pour  un  gonflement  formi¬ 
dable  de  l’hemiface  droite  apparu  depuis  douze  heures  avec  exophtalmie, 
chemosis  et  diminution  considerable  de  la  vision  de  ce  cote.  La  tempe¬ 
rature  etait  a  39°5,  l’etat  general  tres  severe.  On  avait  parle  de  thrombo- 
phlebite  du  sinus  caverneux  et  porte  un  pronostic  reserve. 

Je  decidai  d’intervenir  d’urgence,sans  plan  precongu,  sans  radiogra- 
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phie.  Sitot  l’incision  du  vestibule,  je  rencontrai  et  evacuai  une  petite' 
collection  de  pus  extremement  fetide,  recouvrant  l’os  denude.  Une  autre 
incision  en  arriere  de  la  tuberosite  libera  une  seconde  collection  de  la 
fosse  pterygo-maxillaire.  Je  trepanai  la  fosse  canine  et  curettai  le  sinus 
rempli  de  pus.  L’exploration  digitale  ne  me  permit  pas  de  trouver  en 
aucun  point  de  perte  de  substance  ni  de  perforation  des  parois.  .  Centre.  - 
ouverture  nasale,  drainage  aux  tubes  de  caoutchouc  de  ces  trois  collec¬ 
tions.  L’incision  sous-orbitaire  courte  ne  ramena  qu’une  petite  quantite 
de  tissu  sphacele  et  fetide  que  je  drainai. 

Malgre  l’ouverture  de  ces  foyers  multiples,  la  temperature  resta  a 
39°5.  La  vision  de  la  lumiere  persistait  seule. 

Presque  chaque  jour,  il  me  fallut  ouvrir  de  nouvelles  collections  : 
temporale  d’abord  que  je  pus  drainer  sous  le  muscle  derriere  l’apophyse 
orbitaire  externe  par  l’incision  sous-orbitaire;  puis  jugale,  puis  sous- 
maxillaire.  La  face  etait  devenue  une  veritable  eponge  de  pus  avec  des 
decollements  etendus.  Je  voulus  pourtant  eviter  de  faire  de  trop 
nombreuses  ou  de  trop  grandes  incisions  mutilantes,  cherchant  a 
drainer  surtout  par  la  bouche  les  collections  successives.  En  meme 
temps,  je  pratiquais  depuis  le  debut  des  injections  quotidiennes  de 
vaccin  antipyogene  polyvalent :  je  crois  qu’elles  me  furent  d’un  grand 
secours. 

Ce  n’est  que  le  10e  jour  que  la  temperature  commenga  a  baisser  en 
memc  temps  que  la  vision  redevenait  progressivement  normale  et  que 
1’etat  general  tres  touche  du  malade  s’ameliorait. 

Durant  le.mois  de  juin,  il  fit  encore,  par  intervalles  de  petites  compli¬ 
cations  septiques  locales.  Il  fallut  rouvrir  la  plaie  orbito-temporale, 
rouvrirla  fosse  canine.  L’infiltration  persistalongtemps. 

Actuellement  a  part  une  tendance  a  faire  encore  un  peu  de  tumefac¬ 
tion,  le  malade  peut  etre  considere  comme  gueri. 

Il  est  facile  de  reconstituer  la  genese  des  accidents  :  dent  ancienne- 
ment  malade,  sinusite  meconnue  se  traduisant  par  de  legeres  poussees 
douloureuses,  par  de  l’insensibilite  cutanee  de  la  region  jugale,  par  quel- 
ques  decharges  nasales  de  pus;  avulsion,  reveil  de  1’infection  et  incendie 
rapide  du  massif  facial. 

Cette  observation  m’a  paru  interessante  a  rapporter  a  cause  de  la 
rarete  de  semblables  complications,  a  cause  de  la  bienfaisante  assistance 
que  m’ont  apportee  les  injections  de  vaccin,  a  cause  aussi  de  l’interet 
qu’il  y  a  a  etre  menager  quand  cela  se  peut,  de  grandes  incisions  cuta- 
nees.  J’ai  pu  en  utilisant  au  maximum  les  voies  de  drainage  intra- 
buccales,  me  contenter  de  petites  incisions  suffisantes  pour  le  passage 
des  gros  drains,  et  eviter  ainsi  une  mutilation  plastique. 

Une  autre  conclusion  est  l’avantage  qu’aurait  tire  ce  malade  de  ne  pas 
meconnaitre  sa  sinusite.  Examine  et  radiographie  plus  tot,  il  est  vrai- 
semblable  que  la  sinusite  eut  ete  traitee  et  que  l’avulsion  de  la  dent  n’au- 
rait  pas  engendre  d’aussi  graves  complications. 

M.  Lemaitre.  —  Mon  ami  Miegeville  nous  dit,  si  je  comprends  bien, 
que  c’est  a  la  suite  de  l’avulsion  dentaire  que  le  foyer  infectieux  aurait 
evolue.  Il  donne  par  consequent  a  penser  a  ceux  qui  l’ecoutent  que 
c’est  le  fait  d’avoir  enleve  la  dent  qui  a  ete  l’origine  des  graves  compli¬ 
cations  de  septicemie  locale  qu’il  nous  a  fort  bien  decrites.  J’avoue  que 
cela  est  contraire  a  ce  que  nous  pensons,  a  ce  que  nous  enseignons,  et  je 
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•crois  a  ce  qu’il  enseigne  lui-meme  et  je  lui  demande  si  la  dent  n’a  pas  ete 
enlevee  parce  que,  precisement,  il  existait  deja  des  complications  en 
voie  devolution  :  Je  sais  bien  que  l’acte  operatoire  constitue  un  choc; 
mais  ce  choc  est  minime.  II  me  semble  imprudent  de  dire  que  c’est 
l’avulsion  dentaire  qui  a  ete  la  cause  des  accidents  observes;  nous  avons 
en  effet,  beaucoup  a  lutter,  je  ne  dirai  pas  dans  les  milieux  de  la  specia- 
lite,  mais  dans  les  milieux  medicaux  et  chirurgicaux  pour  faire  admettre 
que,  en  cas  d’  inf ection  d’origine  dentaire,  la  premiere  chose  a  faire  est 
d’enlever  la  dent  malade.  Or,  la  fagon  dont  Miegeville  nous  presente  les 
choses  va  a  l’encontre  de  cette  verite  que  nous  avons  tant  de  mal  a  faire 
connaitre,  si  bien  que  j’aimerais  lui  voir  apporter  un  correctif  a  ce  qu’il 
nous  a  dit.  Par  ailleurs,  son  observation  est  tres  interessante. 

H.  Bourgeois.  : — J’ai  ete  mele  a  titre  d’expert  a  une  histoire  qui 
donnait  entierement  raison  a  Lemaitre.  Une  veuve  reclamait  une  indem¬ 
nity  a  un  malheureux  dentiste  qui  avait  arrache  une  dent.  Ulterieu- 
rement  des  accidents  d’osteite,  de  phlegmon,  de  septicemie  et  enfin 
une  tuberculose  pulmonaire  avaient  suivi  cette  avulsion  et  la  mort 
du  malade  etait  mise  sur  le  compte  du  dentiste.  Or  l’interrogatoire 
prouvait  facilement  qu’il  s’agissait  d’une  dent  anciennement  cariee 
morte  depuis  longtemps,  d.evenue  douloureuse  depuis  quelques  jours. 
Les  douleurs  annongaient  le  debut  de  l’osteite,  de  l’extension  de  l’infec- 
tion  et  l’ablation  de  la  dent  faite  simplement  et  sans  aucune  anesthesie 
locale  etait  la  consequence  et  non  pas  la  cause  de  cette  osteite. 

En  felicitant  M.  Miegeville  pour  sa  belle  observation  et  l’excellence 
du  resultat  obtenu,  je  me  permettrai  une  critique  de  mot  :  il  nous  pre¬ 
sente  les  accidents  pour  lesquels  il  est  intervenu  comme  les  complica¬ 
tions  d’une  sinusite;  je  crois  plutot  qu’il  s’agit  essentiellement  d’une 
osteite  envahissante  du  maxillaire  superieur  autour  d’une  dent  cariee; 
la  sinusite  n’est  qu’une  des  consequences  de  cette  osteite. 

M.  Liebault.  —  Tnmenr  du  pharynx  inferieur. 

Je  voud.rais  vous  presenter  une  malade  et  vous  demander  votre  avis 
sur  le  diagnostic  a  faire  et  sur  le  traitement.  C’est  une  jeune  femme  d’une 
trentaine  d’annees  que  j’ai  vue  ces  temps  derniers, parce  qu’elle  presen- 
tait  une  tumeur  de  1’hypo-pharynx  qui  avait  commence  depuis  quelques 
semaines;  il  n’existait  aucune  gene  si  ce  n’est  une  legere  difficulty  de 
deglutition;  aucun  trouble  phonatoire,  aucun  trouble  de  la  respiration  j 
simplement  quelques  douleurs  dans  la  region  cervicale,  et  des  nevralgies 
du  cote  de  l’oreille. 

Lorsqu’on  examine  cette  malade,  on  constate  qu’exterieurement 
dans  la  region  cervicale,  il  n’y  a  aucune  induration,  aucun  ganglion; 
mais  du  cote  de  l’hypo-pharynx  on  voit  une  masse  ovoide  qui  descend 
sur  la  paroi  laterale  du  pharynx  et  cjui  vient,  en  quelque  sorte,  basculer 
au-dessus  de  1’orifice  superieur  du  larynx,  masquant  a  peu  pres  comple- 
tement  l’interieur  de  la  cavite  laryngee;  l’epiglotte  est  refoulee  vers  la 
base  de  la  langue.  Cette  tumeur  est  lisse,  reguliere,  non  infiltree,  sans 
ulceration,  sans  bourgeonnement  et  elle  donne  l’impression  de  refouler 
plutot  la  cavite  pharyngee  vers  l’interieur. 

J’ai  elimine  le  diagnostic  d’epithelioma,d.e  sarcome,  de  tumeur  maligne 
de  l’hypo-pharynx,  et  je  me  suis  demande  si  cela  n’etait  pas  une  tumeur 
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kystique  qui  faisait  saillie  dans  la  cavite  pharyngee,  s’etant  developpee 
aux  depens  des  debris  branchiaux.  J’ai  fait  une  ponction  a  son  niveau 
et  je  n’ai  retire  aucun  liquide  sereux;  j’ai  meme  eu  1’impression  que  I’af- 
guille  penetrait  dafis  une  masse  compacte. 

Dans  ces  conditions,  je  n’ai  pas  pousse  plus  loin  mon  examen.  Je 
pense  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  latero-pharyngee,  para-pharyngee  peut- 
etre,  developpee  aux  depens  d’une  formation  branchiate. 

M.  Moulonguet.  —  Cette  tumeur  n’est  pas  extremement  dure,  et 
je  crois  que  malgre  les  ponctions  de  Liebault,  on  ne  peut  pas  dire  que  ce 
n’est  pas  une  gomme  bacillaire  en  train  de  se  ramollir. 

M.  Lemaitre.  —  Je  n’ai  pas  pratique  de  toucher  chez  cette  malade; 
je  ne  puis  par  consequent  avoir  a  son  sujet  d’opinion  formelle.  Toutefois, 
en  presence  de  la  masse  latero-pharyngee  et  de  la  muqueuse  refoulee, 
non  ulceree  et  variqueuse,  je  pense  a  l’existence  d’un  sarcome  developpe 
au  depens  du  tissu  conjonctif  sous-pharynge.  Une  ponction  me  parait 
indispensable  pour  eliminer  le  diagnostic  de  neo-formation  kystique. 

M.  Liebault.  —  Je  dirai  a  Moulonguet  et  a  Lemaitre  que  par  deux 
reprises,  j’ai  fait  une  ponction  dans  cette  tumeur  et  que  chaque  fois  j’ai 
eu  l’impression  de  penetrer  dans  une  masse  qui  etait  sous  la  muqueuse 
et  qu’elle  donnait  l’impression  d’une  masse  pleine  extremement  dure, 
mais  fournissant  plutot  la  sensation  d’une  masse  de  marrons  dans  la- 
quelle  je  n’ai  pas  trouve  la  plus  petite  parc'elle  de  liquide  j  a l’extremite 
de  l’aiguille  il  y  avait  juste  un  peu  de  sang  du  fait  de  la  piqure  de  la 
muqueuse.  C’est  pour  cela  que  je  m’etais  rattache  a  l’hypothese  d’une 
tumeur,  d’un  embryome,  qui  se  trouve  au-dessous  de  la  muqueuse. 

Avant  la  guerre,  j’ai  vu  un  cas  analogue  dans  le  service  du  professeur 
Moure  a  Bordeaux  :  par  la  voie  latero-pharyngee  on  etait  arrive  sur  une 
tumeur  grosse  comme  un  ceuf  de  pigeon  qui  s’est  enuclee  parfaitement 
bien. 

M.  Lemaitre.  —  Un  dysembryome  presenterait  une  localisation  plus 
centrale;  il  serait  moins  plaque  sous  la  muqueuse.  Au  point  de  vue  the- 
rapeutique,  j’essaierais  la  radiotherapie  :  la  radio-reaction  serait  un 
nouvel  element  de  diagnostic,  d’autant  plus  interessant  que  la  biopsie 
est  dans  ce  cas  contre  indiquee;  de  plus,  en  cas  de  tumeur  conjonctive, 
la  guerison  serait  d’autant  moins  impossible  que  l’absence  de  ganglion 
permet  de  rejeter  le  diagnostic  de  sarcome  lymphoide,  sarcome  si  dece- 
vant  en  raison  de  ses  recidives. 


M.  Rouget.  —  leucoplasie  laryngee. 

Je  vous  presente  un  cas  de  leucoplasie  laryngee  interessant  non  seu- 
Iement  toute  la  corde  vocale  gauche,  mais  encore  une  tres  large  surface 
de  la  paroi  anterieure  de  la  trachee. 

Cette  malade  fut  deja  presentee  a  cette  societe  en  mars  1926;  a  cette 
epoque,  corde  vocale  et  trachee  presentaient  le  meme  aspect  blanchatre 
et  ne  semblaient  nullemerit  en  voie  de  degenerescence. 

Actuellement  au  contraire,  si  la  nappe  recouvrant  la  paroi  anterieure 
de  la  trachee  est  restee  blanchatre  et  lisse,  au  contraire  la  corde  vocale 
est  devenue  irreguliere,  herissee  de  points  saillants,  grisatre;  elle  est  en 
voie  de  degenerescence. 
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MM.  Rouget  et  Lemariey.  —  Naevo-carcinome  des  fosses 
nasales. 

Nous  vous  presentons  un  cas  de  tumeur  melanique  des  fosses  nasales  : 
son  debut  nous  a  paru  interessant. 

Pendant  trois  annees,  le  malade  a  presente  des  signes  d’obstruction 
de  la  fosse  nasale  droite,  lies  a  la  presence  de  polypes  dont  on  devait 
pratiquer  l’ablation  tous  les  six  ou  huit  mois. 

Ces  polypes  presentaient  la  particularity  d’etre  de  coloration  noire, 
mais  leur  evolution  benigne,  sans  epistaxis,  la  lenteur  meme  de  leurs 
recidives,  ne  presentaient  rien  d’inquietant. 

C’est  en  juillet  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  ce  malade 
pour  la  premiere  fois. 

Au  niveau  du  meat  moyen  du  cote  droit,  4  ou  5  petites  tumeurs,  dont 
la  plus  grosse  atteignant  le  volume  d’une  noisette,  obstruaient  partielle- 
ment  la  fosse  nasale. 

L’aspect  pedicule,  la  mobility,  la  consistance,  tout  rappelait  le  polype 
muqueux,  mais  la  coloration  etait  noire,  un  peu  bleutee,  au  point  qu’on 
pensa  au  premier  abord  a  la  possibility  d’hemorragies  interstitielles. 

Le  reste  de  la  muqueuse  nasale,  la  fosse  nasaie  du  cote  oppose,  les 
sinus,  le  cavum,  tout  etait  normal,  et  l’etat  general  excellent. 

On  pratiqua  l’ablation  des  polypes  au  serre-nceud  comme  on  avait 
deja  opere  au  cours  des  trois  annees  precedentes  :  peu  d’hemorragie  a 
la  section. 

La  coupe  des  polypes  est  d’un  noir  intense,  et  l’examen  chimique 
montra  que  cette  coloration  n’etait  pas  due  a  des  derives  ferriques 
provenant  du  sang,  mais  au  pigment  melanique. 

A  1’examen  microscopique,  fait  interessant,  cette  tumeur  j usque-1  a 
cliniquement  benigne,  nous  apparut  histologiquement  en  pleine  dege- 
nerescence  :  c’est  un  naevo-carcinome  ou  en  tout  cas,  un  melano-caneer. 

Le  malade.  age  de  70  ans,  semble  assez  peu  dispose  a  subir  une  inter¬ 
vention  radicale,  immediatement. 

Nous  l’avons  revu  en  octobre  :  Devolution  pendant  les  vacances  s’est 
aggravee  subitement. 

L’orifice  de  la  narine  est  comble  par  une  masse  dont  la  coloration 
noire  est  modifiee  par  l’ulceration  et  1’infection  superficielle,  et  derriere 
cette  masse  la  fosse  nasale  est  comblee  de  bourgeons  noirs. 

La  cloison  jusque-la  droite  est  maintenant  refoulee  et  obstrue  le  cote 
sain. 

La  racine  du  nez  s’elargit  du  cote  droit  au  niveau  de  l’apOphy'se  mon- 
tante. 

Le  sinus  s’obscurcit,  la  tumeur  progresse  vers  le  cavum.  Des  epis¬ 
taxis  apparaissent. 

On  note  un  glanglion  sous’-angulo-maxillairedroitvolumineux, mobile. 

L’etat  general  commence  a  s’alterer,  le  malade  a  perdu  4  kilos  depuis 
juillet,  bref  la  tumeur  est  en  pleine  evolution  maligne  (pas  de  metastase 
hepatique  apparente,  pas  de  melanurie). 

II  nous  a  paru  interessant  de  vous  rapporter  cette  observation  en 
raison  de  la  rarete  de  ces  tumeurs  et  des  problemes  therapeutiques 
qu’elles  soiilevent. 

Interessant  aussi  au  point  de  vue  histologique  ou  des  coupes  remar- 
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quables,  preparees  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Roussy  per- 
mettent  d’etudier  tons  les  details  et  de  discuter  les  differentes  concep¬ 
tions  actuelles  sur  la  nature  des  melano-cancers. 

Voici  le  resume  de  l’examen  histologique  du  a  l’obligeance  de  M.  He- 
raux,  interne  des  hopitaux. 

Apres  coloration  a  l’hemateine-eosine,  au  vert  lumiere,  au  nitrate 
d’argent,  on  constate  les  lesions  suivantes  : 

Au-dessous  de  I’epithelium  de  la  muqueuse  nasale  partiellement  ulcere 
mais  completement  independant  de  la  tumeur  on  constate  un  chorion 
conjonctif  areolaire,  lache,  oedemateux,  presentant  un  caractere  nette- 
ment  inflammatoire.  II  se  continue  en  profondeur  avec  une  masse  neo- 
plasique  dont  les  elements,  de  plus  en  plus  nombreux  en  arm  eat  a  mas¬ 
quer  le  stroma  qui  ne  reste  visible  qu’au  niveau  de.quelques  capil- 
laires. 

La  disposition  de  ces  cellules  est  irreguliere,  tantot  groupees  en  amas 
para-vasculaire,  tantot  disseminees  en  faisceaux  tourbillonnants. 

La  morphologie  en  est  aussi  polymorphe  :  certaines  cellules  sont  peti- 
tes,  globuleuses  ou  arrond.ies;  d’autres  franchement  fusiformes  reliees 
les  unes  aux  autres  par  des  pinceaux  protoplasmiques  affectant  le  type 
syncytial;  d’autres  enfin  sont  enormes,  a  noyaux  irreguliers  et  bour- 
geonnants. 

Notons  enfin  de  nombreuses  figures  de  mitose... 

Mais  ce  qui  est  capital  dans  cette  coupe,  c’est  la  presence  de  nom¬ 
breuses  cellules  pigmentees,  qui  apparaissent  franchement  noires,  rnerne 
sans  technique  speciale. 

Ces  cellules,  apres  impregnation  a  l’argent  (technique  de  Masson) 
fixent  energiquement  l’argent  metallique.  Le  pigment  est  tantot  forme 
de  granules  agglomerees  comblant  alors  la  totalite  de  la  cellule,  tantot 
au  contraire  il  est  fin,  piquetant  plus  ou  moins  le  cytoplasme. 

Ces  cellules  pigmentees,  toujours  volumineuses  sont  eparses  sur  la 
coupe,  non  groupees  en  amas  ou  en  cordons... 

Un  dernier  point  reste  a  signaler  :  c’est  la  presence  de  masses  multi- 
nucleees,le  plus  souvent  pourvues  de  noyaux  disposes  en  couronne,dont 
l’origine  parait  liee  plutot  aux  elements  neoplasiques  qu’au  stroma  dont 
elles  sont  completement  independantes. 

En  resume,  notre  tumeur  apparait  comme  formee  d’elements  poly- 
morphes  d’origine  imprecise,  mais  ayant  un  caractere  commun  evi¬ 
dent  :  la  presence  de  melanine.  En  outre,  l’anarchie  cellulaire,  les  mi¬ 
toses,  l’absence  de  limitation  permettent  de  conclure  d’emblee  a  une 
tumeur  maligne.  Nous  avons  affaire  a  un  melano-cancer. 

Ce  diagnostic,  d’apres  les  notions  classiques  devrait  etre  discute  quant 
a  sa  nature  epitheliale  ou  conjonctive.  Nous  n’entrerons  pas  dans  cette 
discussion  d’autant  plus  que  les  recherches  recentes  du  professeur  Mas¬ 
son  nous  ont  montre  que  de  telles  tumeurs  peuvent  etre  considerees 
comme  relevant  d’une  origine  nerveuse. 

Cette  hypothese  pourrait  dans  le  cas  qui  nous  occupe  trouver  un  argu¬ 
ment  favorable  dans  la  presence  des  masses  multinucleees  que  nous 
avons  signalees  plus  haut,  dont  la  morphologie  eveille  volontiers  1’idee 
des  rosettes  d’un  neuro-epithelioma. 

M.  Rouget.  —  Les  tumeurs  melaniques  des  fosses  nasales  (si  l’on 
excepte  les  sarcomas  melaniques  du  nez  d’origine  metastatique  et  ceux 
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secondaires  par  propagation  d’une  tumeur  nee  dans  le  voisinage,  orhite, 
ceil)  sont  tres  rares. 

Contrairement  aux  sarcomes  ordinaires  qui  se  rencontrent  chez  des 
sujets  jeunes  ou  adultes,  les  sarcomes  melaniques  atteignent  en  general 
des  sujets  ages. 

Le  point  de  depart  habituel  de  la  tumeur  melanique  est  la  cloisor.j 
dans  notre  cas,  il  semble  etre  au  niveau  du  cornet  moyen. 

Comme  dant  tous  les  cas  deja  sigh  ales, devolution  a  ete  lente  pendant 
deux  ans,  mais  depuis  deux  mois,  elle  semble  evoluer  tres  rapidement, 
bien  que  ni  les  sinus  ni  les  ganglions  ne  soient  encore  atteints. 

M.  J.  Rouget.  —  Naevo-carcinome  de  la  queue  du  sourcil 
avec  metastases  ganglionnaires  des  regions  sous-maxillaire 
et  cervicale. 

Presentation  d’une  malade,  agee  de  47  ans,  qui  a  au  niveau  de  la 
queue  du  sourcil  gauche  une  tumeur  qui,  histologiquement,est  un  naevo- 
carcinome. 

Cette  tumeur  s’accompagne  de  masses  ganglionnaires  des  regions 
angulo-maxillaire  et  cervicale  qui  sont  nettement  melaniques. 

Mlle  R.  Schulmann  et  M.  Pages  (presenter  par  M.  Halphen).  — 

Un  cas  de  zona  ophtalmique  gueri  par  l’anesthesie  du  gan¬ 
glion  spheno-palatin. 

Le  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  presenter  est  un  homme 
de  24  ans  venu  nous  consulter  le  17  septembre  1926  pour  zona  ophtal¬ 
mique. 

Le  debut  de  l’affection  remontait  a  huit  jours.  Le  malade  avait  ete 
pris  d’une  cephalee  frontale  strictement  localisee  a  gauche,  Peu  a  peu 
la  douleur  avait  atteint  le  dos  du  nez,  la  paupiere  et  enfin le  cuir  chevelu. 

Quatre  jours  apres  l’apparition  de  la  cephalee  se  montre  une  eruption 
vesiculeuse  atteignant  le  front,  la  paupiere  la  moitie  gauche  de  la  pyra- 
mide  nasale,  et  enfin  une  partie  du  Cuir  chevelu. 

Nous  voyonS  le  malade  pour  la  premiere  fois  trois  jours  apres  le  debut 
de  l’eruption.  Son  aspect  etait  le  surfant  : 

Vesicules  nombfeuSes,  deja  en  voie  d’assechement,  tres  confluentes 
sur  le  front  et  la  pyramide  nasale,  plus  clairsemees  sur  le  cuir  chevelu; 
eruption  tres  discrete  sur  la  paupiere  superieure  gauche.  Les  vesicules 
reposent  sur  un  fond  erytWmateux.Les  paupieres  sont  rouges  et  cedema- 
tiees,  fermant  l’ceil  completement.  Apres  ecartement  on  apergoit  le 
globe  oculaire,  avec  quelques  rares  vesicules  conjonctivales,  infiltration 
de  la  cornee,  mais  sans  keratite.  La  conjonctive  est  tres  infiltree,  l’oeil 
est  larmoyant,  enfin  il  existe  une  anesthesie  corneenne  marquee. 

Ce  malade  se  plaint  de  souffrir  atrocement.  La  cephalee  revet  les 
caracteres  des  causalgies,  sensation  de  brulure  profonde,  exasperee  par 
le  moindre  attouchement  et  empechant  tout  repos. 

Il  n’existe  pas  d’anesthesie  cutaneej  au  contraire,  nous  notons  de 
l’hyperesthesie  tegumentaire. 

Encourages  par  le  succes  qu’avait  obtenu  notre  maitre  Halphen  dans 
un  cas  semblable,  nous  pensons  faire  une  alcoolisation  du  ganglion 
spheno-palatin.  Cepend  ant,  nous  hesitons  devant  une  piqure  qui  sera 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


307 


forcement  tres  douloureuse,  d’autant  plus  que  la  congestion  de  la  pitui- 
taire  est  telle  que  l’injection  sera  rendue  tres  difficile.  Aussi  nous  con- 
tentons-nous  de  faire  une  injection  de  novocaine  dans  le  canal  palatin 
posterieur,  suivant  notre  technique  .habitueHe.  Cette  injection  suffit 
a  decongestionner  la  pituitaire  et  nous  permet  de  pratiquer  sans  trop  de 
soufl'rance  pour  le  patient  un  badigeonnage  au  melange  de  Bonain  de 
la  queue  du  cornet  moyen,  qui  correspond  a  la  zone  hilaire  du  ganglion 
spheno-palatin,  au  voisinage  immediat  du  nerf  maxillaire  superieur. 

Immediatement,  le  malade  se  sent  sOulage  et  une  demi-heure  apres 
notre  petite  intervention,  la  douleur  avait  conipletement  disparu  pour 
ne  jamais  reparaitre  depuis. 

Les  vesicules  ont  ete  pansees  b  l’ether  picrique,  et  au  bout  de  dix  jours 
avaient  entierement  disparu. 

Les  lesions  oculaires  ont  retrocede  plus  lentement,  et  c’est  seulement 
en  date  du  21  octobre  que  l’examen  oculaire,  fait  par  M.  le  Dr  Coutela, 
nous  indique  : 

Leger  ptosis  de  la  paupiere  superieure  gauche  j  le  bord  palpebral 
affleure  le  bord  superieur  de  la  pupille.  La  sensibilite  corneenne  est  tout 
a  fait  normale.  II  persiste  un  peu  d’hyperemie  conjonctivale  avec  tres 
legere  injection  ciliaire. 

II  peut  paraitre  etonnant  a  premiere  vue  qu’une  anesthesie  portant 
sur  la  branche  maxillaire  superieure  du  trijumeau  produise  une  anes¬ 
thesie  dans  le  territoire  de  l’ophtalmique. 

Ceci  nous  fait  supposer  que  nous  avons  agi  surtout  sur  les  fibres  sym- 
pathiques  du  ganglion  spheno-palatin  en  les  paralysant.  Nous  connais- 
sons  en  effet  beaucoup  de  malades  atteints  d’algies  occipitales,  de 
l’epaule,  de  la  mastoide,  algies  a  point  de  depart  nasal,  mais  a  distance, 
qu’un  ou  deux  badigeonnages  au  melange  de  Bonain  de  la  region  hilaire 
suffisent  a  soulager.  Le  role  du  sympathique  est  evident  dans  ces  dou- 
leurs  plus  ou  moins  diffuses,  a  territoire  mal  delimite,  qui  s’accompa- 
gnent  toujours  de  phenomenes  congestifs,  et  qui  ne  sont  pas  suffisam- 
ment  expliquees  par  l’hypothese  d’une  nevrite  pure.  Le  zona  nous  donne 
bien  un  type  d’algie  semblable,  avec  tout  son  cortege  de  phenOmenes 
vaso-moteurs  et  secretoires  (congestion  de  la  pituitaire  et  de  la  conjonc- 
tive,  larmoiement,  ecoulement  nasal  abondant,  erytheme  tegumentairej 
et  la  difficulte  que  l’on  eprouve  a  faire  ceder  la  douleur  par  les  analgesi- 
ques  usuels. 

Ceci  n’est  qu’une  contribution  de  plus  a  l’appui  de  la  pathogenic  sym¬ 
pathique  de  l’algie  zosterienne;  rappelons  diverses  observations  qui 
tendent  a  prouver  le  meme  fait. 

M.  Clovis  Vincent,  a  la  Societe  de  neurologie  de  mai  1922  presentait 
une  observation  d’un  malade  atteint  de  nevralgie  ophtalmique  post- 
zonateuse.  Ce  malade  traite  par  alcoolisation  de  la  branche  frontale  de' 
l’ophtalmique  a  continue  de  souffrir.  Par  contre,  lorsqu’on  eut  pratique 
l’alcoolisation  des  plexus  nerveux  peritemporaux,  la  guerison  a  ete 
complete  et  instantanee'. 

M.  Halphen.  —  Si  je  tiens  a  dire  quelques  mots  apres  la  communi¬ 
cation  de  Mlle  Shulmann,  c’est  pour  montrer  l’interet  qu’il  y  a  h.  anes- 
thesier  la  region  hilaire  du  nez  dans  toutes  les  douleurs  nasales  qui  ne 
semblent  pas  avoir  une  origine  bien  caracterisee,  c’est-a-dire  dependre 
d’un  sinus  malade; 
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Voici  un  malade  atteirit  de  zona  ophtalmique;  les  douleurs  du  zona 
ophtalmique.  sont  quelquefois  tellement  intolerables  que  les  piqures  de 
morphine  n’arri vent  pas  a  les  calmer.  Or,  avec  une  injection  de  novo- 
ca'ine  par  le  voile  du  palais,  avec  un  badigeonnage  au  Bonain  au  niveau 
de  la  queue  du  cornet,  les  douleurs  ont  immediatement  disparu.  C’est 
un  fait  que  nous  observons  souvent  a  notre  consultation  de  La  Pitie 
chez  des  malades  qu’on  nous  envoie  des  services  de  neurologie  voisins, 
pour  des  algies  in.leterminecs 

II  est  evident,  qu’on  est  surpris,  au  premier  abord,  lorsqu’on  fait  une 
anesthesie  sur  la  deuxieme  branche  du  trijumeau  de  voir  se  calmer 
immediatement  les  douleurs  dues  a  l’irritation  de  la  premiere  branche; 
on  n’agit  done  pas  sur  le  trijumeau;  si  1’on  admet  une  action  sur  le 
sympathique,  on  a  peut-etre  plus  d’explication  a  donner.  Je  sais  bien 
qu’il  n’existe  pas  de  fibres  sensitives  dans  le  sympathique  maisil  y  a  une 
«  douleur  sympathique  »;  le  sympathique  irrite  entraine  une  vaso-dilar 
tation  dans  des  territoires  tres  distants  du  point  lese  saris  aucun  rap¬ 
port  avec  la  repartition  des  nerfs  de  la  vie  des  relations :  c’est  cette  vaso¬ 
dilatation  qui  se  traduit  par  une  souffrance.  En  tous  cas  si  cette  hypo- 
these  n’est  pas  exacte,  le  fait  est  la  et  je  suis  heureux  qu’on  nous  suive 
un  peu  dans  cette  voie  si  interessante  et  si  pleine  de  promesses. 

M.  G.  Worms.  —  J’ai  obtenu  comme  nos  confreres  la  disparition 
d’algies  faciales  d’origine  variee,  et  en  particular  d’algies  post-zoste- 
riennes  par  la  simple  cocaino-adrenalisation  de  la  fosse  nasale  corres- 
pondante  (meat  moyen). 

II  est  toutefois  des  formes  particulierement  douloureuses,  du  type 
causalgique,  qui  resistent  a  ce  moyen,  ou  recidivent  avec  la  plus  grande 
facilite. 

En  ce  qui  concerne  plus  specialement  le  zona  ophtalmique,  je  crois 
utile  de  signaler  Pinteret  qui  s’attache  a  l’emploi  de  V autohemotherapie. 
J’ai  eul’occasion  d’utiliser  les  injections  de  sang  complet  dans  plusieurs 
cas  d’herpes  zoster  et  les  resultats  ont  ete  remarquables. 

Une  des  plus  recentes  observations  est  celle  d’un  malade  d’une  cin- 
quantaine  d’annees  qui  avait  eprouve  brusquement,  en  pleine  sante,de 
violentes  nnvralgies  dans  le  cote  gauche  de  la  face,  bientot  suivies  d’une 
eruption  Confluente  atteignant  la  region  frontale  et  la  region  palpebrale 
superieure  du  meme  cote. 

Au  moment  de  notre  examen,  ce  territoire  cutane  etait  recouvert  de 
vesicules  herpetiques  saillantes  reposant  sur  une  base  rouge  et  tumefiee. 

Au  niveau  de  la  cornee  gauche,  il  existait  une  infiltration  assez  etendue 
avec  reaction  perikeratique  et  photophobie.  Legere  reaction  febrile 
(38°,5).  Insomnie  et  sensation  penible  de  tiraillement  de  l’oeil. 

Nous  injectons  sous  la  peau  de  la  paroi  abdominale  5  centimetres  cubes 
de  sang  preleve  au  pli  du  coude.  Des  la  nuit  suivante,  les  douleurs  nevral- 
giques  avaient  considerablement  diminue.  Le  lendemain,  les  vesicules 
avaient  perdu  leur  caractere  congestif. 

Nous  repetames  a  deux  jours  d’intervalle  6  injections  de  sang  dont  les 
doses  furent  successivement  5  centimetres  cubes,  10  centimetres  cubes, 
25  centimetres  cubes.  A  la  deuxieme  et  troisieme  injections,  le  mieux 
s’accentua,  la  photophobie  disparut,  la  reaction  peri-keratique  s’at- 
tenua. . 

La  guerison  se  fit  dans  un  delai  rapide  (une  douzaine  de  jours);  mais 
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ce  qui  nous  frappa,  c’est  la  disparition  des  douleurs  des  les  premieres 
injections.  Ce  calme  fut  d.efinitif  et  il  n’y  eut  plus  de  nevralgies  conse- 
cutives  a  l’eruption. 

Sans  chercher  a  interpreter  le  mecanisme  de  la  guerison  dans  les  cas 
de  ce  genre,  ou  on  peut  penser  a  une  action  de  choc,  il  nous  a  paru  inte- 
ressant  de  signaler  ces  resultats,  qui  viennent  en  tous  points  confirmer 
1’efficacite  de  la  methode  therapeutique  preconisee  pour  la  premiere 
lois  par  L.  Spillmann  (de  Nancy). 

L’autohemotherapie  non  seulement  enraye  1’evolution  de  la  lesion 
cutanee,  mais  calme  les  phenomenes  douloureux  les  plus  vifs  sans  pro- 
yoquer  la  moindre  reaction  generale. 

MM.  Grivot  et  Maduro.  —  Tumeur  du  pharynx. 

Le  malade  presente,  age  de  53  ans,  est  porteur  d’une  tumeur  qui  saille 
dans  la  region  angulo-maxillaire  droite  et  refoule  d’autre  part  la  paroi 
laterale  correspondante  du  pharynx  buccal;  cette  tumeur  a  une  consis- 
tance  neoplasique  et  un  aspect  inflammatoire  qui  a  conduit  a  faire  des 
ponctions,  restees  blanches;  la  laryngoscopie  indirecte  montre  seule¬ 
ment  son  extension  jus qu’aux  confins  du  larynx  et  la  presence  d’un 
cedeme  assez  accentue  de  la  moitie  droite  du  vestibule  laryngien.  Il  a 
fallu  recourir  a  la  laryngoscopie  directe  pour  faire  la  preuve  clinique  de 
la  nature  neoplasique  de  l’affection,  sur  la  constatation  d’une  ulceration 
saignante  situee  a  la  partie  inferieure  de  la  tumeur,  au  voisinage  de 
l’epiglotte. 

Le  malade  est  extremement  amaigri  et  tres  pale;  l’examen  hematolo- 
gique  a  d’ailleurs  revele  une  anemie  accentuee,  avec  diminution  consi¬ 
derable  de  l’hemoglobine  dont  le  taux  est  tombe  a  65  %. 

La  formule  sanguine  a  incite'a  faire  une  reaction  de  Botello  :  celle-ci, 
fortement  positive,  a  ete  confirmee  par  les  resultats  de  l’examen  histo- 
logique  d’un  fragment  de  tumeur  montrant  qu’il  s’agissait  d’un  epi¬ 
thelioma. 

Leroux.  —  Ce  malade  nous  a  paru  interessant  par  les  reactions 
sanguines  qu’il  presente  :  une  anemie  particuliere  qui  a  amene  a  recher- 
eher  la  reaction  de  Botello;  celle-ci  fut  trouvee  positive.  D’apres  Botello 
ce  sero-diagnostic  du  cancer  consiste  dans  la  precipitation  des  albumines 
seriques  par  un  reactif  iodo-iodure  en  presence  d’un  acide  azotique.  Les 
serums  cancereux  donnent  un  precipite  stable  avec  une  dose  de  reactif 
moindre  que  celle  necessaire  aux  serums  normaux.  D’apres  les  statis- 
tiques  de  Hartmann,  Laveran,  Brun,  la  reaction  semble  positive  dans 
74  a  90  %  de  cancers,  la  principale  cause  d’erreur  etant  les  affections 
hepatiques.  Il  nous  parait  interessant  d’etudier  la  valeur  de  cette  reac¬ 
tion  dans  les  cancers  du  pharynx  et  du  larynx. 


Louis  Leroux  et  Remy-Neris.  —  Dystrophie  facio-maxillaire. 

Voici  une  jeune  fille  de  23  ans,  venue  recemment  a  Saint-Antoine 
pour  nous  demander  si  nous  pouvions  lui  rendre  la  faculte  d’ouvrir  la 
bouche  et  de  mastiquer. 

Elle  nous  dit  qu’a  l’age  de  9  ans  elle  eut  un  abces  de  la  region  maxil- 
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laire  gauche  qui  fut  incise  par  la  joue  a  la  place  de  la  cicatrice  actuelle 
et  ne  se  referma  qu’au  bout  de  deux  ans  et  demi,  en  meme  temps  on 
pratiquaplusieurs  ablations  dentaires.  Depuislamaladenepeutouvrirla 
bouche,  eprouve  une  grande  gene  a  la  deglutition,  mais  ne  soufl're  pas. 

Actuellement  on  constate  une  cicatrice  adherente  du  sillon  naso-jugal 
gauche,  empechant  l’exploration  de  la  fosse  canine;  le  rebord  alveolaire 
superieur  gauche  a  perdu  ses  dents  et  est  tres  reduit  d’epaisseur,  eri 
arriere  la  voute  palatine  osseuse  presente  une  large  perforation  par  la- 
quelle  on  apergoit  les  cornets ,  derrifere  cette  perforation  on  voit  une  saillie 
nodulaire  faisant  corps  avec le  maxillaire  superieur. 

Le  maxillaire  inferieur  dans  sa  moitie  gauche  est  aussi  tres  modifie  ; 
atrophie  et  ramene  en  avant.  La  branche  montante  au  lieu  de  se  trouver 
dans  la  region  parotidienne  vient  se  loger  sous  le  maxillaire  superieur; 
son  extremite  superieure,  dont  on  ne  reconnait  plus  la  forme,  vient  adhe¬ 
rer  au  bord  inferieur  du  maxillaire  superieur  a  3  centimetres  de  la  ligne 
mediane.  C’est  cette  ankylose  qui  empeche  l’ouverture  buccale  car  la 
moitie  droite  de  la  machoire  inferieure  est  normale,  et  il  semble  persister 
-  quelques  legers  mouvements  dans  P  articulation  temporo-maxillaire. 

Les  radiographies  de  face  et  verticale  montrent  bien  Pankylose  et 
Patrophie  des  deux  demi-machoires  gauches. 

Une  telle  dystrophie  fait  penser  a  l’heredo-syphilis,  cependant  ni  du 
cote  du  nez  et  c'e  la  gorge,  ni  du  cote  des  yeux  et  du  systeme  nerveux 
nous  n’avons  pu  trouver  de  preuve  de  syphilis.  II  parait  difficile  d’in— 
criminer  une  osteomyelite  de  l’enfance. 

Au  point  de  vue  therapeutique  on  peut  esperer  par  une  resection  de 
Pankylose  des  maxillaires  gauches  redonner  une  certaine  mobilite  a 
Particulation  temporo-maxillaire  droite  et  permettre  la  mise  en  place 
d’un  appareil  de  prothese, 

M.  Lemaitre.  —  Cette  petite  malade  est  particulierement  interes- 
sante. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  il  semble  que  l’on  doive  songer  avant  tout 
a  la  syphilis  hereditaire. 

Au  point  de  therapeutique,  il  est  possible  de  debloquer  les  machoires 
et  de  permettre  une  alimentation  presque  normale  alors  que,  actuelle¬ 
ment,  celle-ci  est  certainement  des  plus  dilficiles.  Le  toucher  de  ce  qui 
reste  de  la  branche  montante  gauche  montre  en  effet  que,  malgre  l’adhe- 
rence  de  celle-ci  au  maxillaire  superieur,  on  peut,  par  les  voies  naturelles, 
liberer  la  branche  montante  et  l’enlever  en  meme  temps  que  l’angle 
de  la  machoire.  Or,  les  blesses  de  guerre  nous  ont  appris  que  la  perte 
d’une  branche  montante  ne  compromettait  pour  ainsi  dire  pas  la  fonc- 
tion  de  la  mandibule.  Un  appareil  de  prothese  sera  necessaire,  moins 
peut-etre  pour  eviter  un  nouveau  bloquage  des  tissus  ententes  que  pour 
conserver  un  bon  articule.  Un  traitement  anti-specifique  semble  devoir 
etre  institue  avant  Pintervention. 

M.  Andre  Bloch.  —  Hematome  de  la  caisse  du  tympan. 

Je  tiens  a  vous  montrer  ces  deux  malades  que  j ’etiquette  ((hematome 
de  la  caisse  du  tympan  »  faute  de  mieux  :  Pun  a  9  ans  1  /2  :  a  la  suite 
d’un  traifmatisms  (il  a  ete  bouscule  par  un  taxi  en  juillet  1925)  il  a  pre¬ 
sente  a  plusieurs  reprises  des  otorragies.  Je  ne  suis  pas  au  courant  de 
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l’histoire  qui  s’est  passee  l’an  dernier,  mais  les  suites  n’ont  pas  ete  tres 
graves  car  apres  etre  reste  quatre  jours  aux  Enfants-Malades,  on  l’a 
rendu  a  sa  famillle. 

Cette  annee,  a  la  suite  d’un  traumatisme  minime  (il  a  regu  une  claque 
en  jouant)  il  a  recommence  a  saigner  de  l’oreille  et  il  se  plaint  de  vagues 
maux  de  tete  :  si  je  vous  montre  ce  malade  e’est  surtout  pour  son  aspect 
otoseopique  :  il  a  du  sang  dans  sa  caisse  et  il  a  presente  a  la  partie  poste- 
rieure  une  hernie  du  tympan  comme  on  en  voit  dans  les  otites  suppurees 
a  forme  lente,  hernie  tellement  pediculee  que  j’ai  donne  un  coup  de 
serre-nceud  dans  cette  petite  tumefaction  esperant  la  faire  disparaitre 
mais  quelques  jours  apres  l’aspect  etait  tel  que  primitivement. 

Je  crois  que  la  chose  est  assez  interessante  au  point  de  vue  de  l’inter- 
pretation  de  cet  aspect  otoseopique  et  au  point  de  vue  de  la  conduite  a 
tenir. 

Je  me  demande,  d’une  fagon  generale,  quel  est  le  processus  par  lequel 
le  sang  s’elimine  de  la  caisse,  combien  de  temps  il  met  a  s’eliminer,  quelle 
est  la  menace  de  suppuration  que  cela  comporte  et  quelle  est  la  conduite 
a  tenir  en  pareil  cas  ? 

Le  second  malade  que  void  a  egalement  des  otorragies  comme  seule 
manifestation  persistante  d’une  ancienne  otite  suppuree  qui  a  evidem- 
ment  cause  des  degats  dans  sa  caisse;  l’on  voit  ici  encore  une  sorte  de 
hernie  de  la  partie  du  tympan  qui  a  ete  respectee  avec  hemorragies  de 
temps  en  temps. 

M.  Halphen.  —  Le  petit  malade  que  l’on  vient  de  nous  presenter 
me  rappelle  l’enfant  que  j’ai  amene  a  la  Societe  il  y  a  un  an,  avec  le 
diagnostic  de  tympan  bleu.  Get  enfant  avait  une  saillie  a  la  partie  poste- 
rieure  de  sa  membrane,  non  traumatique,  evoluant  progressivement  et 
ayant  entraine  une  surdite  egalement  progressive;  a  la  ponction  on 
avait  ramene  un  peu  de  serosite  sanguinolente. 

Les  differents  collegues  qui  m’avaient  fait  l’honneur  de  prendre  la 
parole  a  ce  propos  avaient  emis l’hypothese  d’une  neoplasie  conjonctive; 
j’ai  opere  ce  malade,  je  lui  ai  fait  un  evidement  petro-mastoi'dien  qui 
m’a  montre  dans  la  caisse,  dans  l’aditus  et  dans  l’antre  une  espece  de 
poche  semblable  a  une  poche  kystique  qui  s’est  laissee  assez  bien  diver; 
cette  poche  a  ete  examinee  au  point  de  vue  histologique  et  la  reponse 
du  Laboratoire  a  ete  « possibility  de  sarcome».  L’enfant  est  actuellement 
completement  gueri;  son  evidement  s’est  merveilleusement  epidermise 

L’enfant  ici  present  a  egalement  une  voussure  de  la  partie  posterieure 
du  tympan,  presque  pediculee,  qui  ne  ressemble  par  consequent  pas  a 
un  hematome;  je  fais  simplement  un  rapprochement. 

M.  G.  Worms.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  analogue  a 
celui  qui  vient  de  nous  etre  presente.  Il  s’agissait  d’une  femme  qui,  au 
cours  d’une  scene  de  menage,  avait  regu  de  son  mari  un  violent  soufflet 
sur  l’oreille  gauche. 

A  l’etourdissement  du  premier  moment  avait  succede  une  vive  dou- 
leur  d’oreille  avec  bourdonnements  et  vertiges.  L’otoscope  montrait  un 
tympan  sombre,  saillant,  avec  reseau  vasculaire  assez  developpe. 

Les  epreuves  fonctionnelles  mettaient,  en  evidence  une  hypoacousie 
notable  et  surtout  une  desequilibration  tres  accusee.  Dans  les  premiers 
jours,  je  ne  fis  que  conseiller  le  repos  et  des  enveloppements  ouates.  Le 
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syndrome  labyrinthique  persistant,  je  me  decidai  a  pratiquer  une  para 
centese  qui  donna  issue  a  un  leger  ecoulement  de  sang.  Malgre  que  cette 
petite  intervention  ait  ete  elfectuee  avec  toutes  les  precautions  d.’asepsie 
habituelle,  une  suppuration  d’oreille  s’installa,  qui  fut  longue  a  guerir, 
comme  s’il  s’etait  agi  d’une  veritable  osteite  de  la  caisse. 

A  l’avenir,  dans  un  cas  de  ce  genre,  ou  l’hematome  de  la  caisse  risque 
d’etre  en  rapport,  non  seulement  avec  une  lesion  de  la  muqueuse,  mais 
avec  une  fissure  osseuse,  je  m’abstiendrais  d’ouvrir  d’embleelargement 
le  tympan  et  me  contenterais  d’abord  de  le  ponctionner. 

M.  A.  Bloch.  —  Au  sujet  de  mon  premier  malade,  pour  repondre  a 
Halphen,  je  dirai  qu’ici  ne  se  pose  guere  la  question  de  savoir  s’il  s’agit 
d’un  tympan  bleu  par  anomalie  de  la  jugulaire,  et  encore  moins  l’hypo- 
these  de  lesion  neoplasique.  II  semble,  en  effet,  que  c’est  bien  consecu- 
tivement  a  un  traumatisme  que  l’enfant  a  eu  une  otorragie. 

Lorsque  je.l’ai  vu  il  avait  deja  une  hernie  qui  bombait  d’une  fagon 
telle  que  j’ai  eu  l’idee  de  l’enlever  au  serre-nceud,  esperant  qu’elle^  s’af- 
faisserait;  mais  au  contraire,  elle  s’est  reformee  tres  rapidement,  de 
sorteque  je  me  demande  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  faire  une  plus  grande 
incision  et  peut-etre  meme  un  peu  d’aspiration. 

Quant  au  second  malade,  il  ne  s’agit  pas  la  d’un  petit  polype  comme 
on  en  voit  dans  les  vieilles  otorrhees  chroniques,  il  n’y  a  pas  de  suppura¬ 
tion;  la  caisse  est  assechee  sauf  a  sa  partie  posterieure  ou  il  y  a  de  temps 
en  temps  un  filet  de  sang;  pas  de  pus. 

M.  Andre  Bloch.  —  Tuberculose  laryngee  a  forme  tumor  ale. 

Je  desire  vous  presenter  cette  malade  que  je  connais  depuis  huit  ans; 
elle  a  ete  soignee  dans  le  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  Laennecjil 
s’agissait  d’une  tuberculose  laryngee  a  forme  tumorale  qui  occupaittoute 
la  moitie  gauche  du  larynx;  nous  n’etions  pas  venus  a  ce  diagnostic 
d’une  fagon  tres  facile  car  il  avait  fallu  faire  non  seulement  des  examens 
de  crachats  mais  encore  une  biopsie  et  dans  le  fragment  qui  avait  ete 
preleve  on  avait  decele  le  bacille  de  Koch.  Il  s’agissait  done  d’une  tuber¬ 
culose  laryngee  a  forme  anormale  sans  ulceration,  sans  vegetation  et 
qui  avait  forme  une  sorte  de  tumeur  dont  le  diagnostic  etait  difficile 
a  faire  a  ce  moment.  La  malade  presentait  quelques  phenomenes  locaux, 
mais  a  aucun  moment  son  etat  general  n’a  ete  touche;  nous  lui  avons  fait 
des  cauterisations  a  trois.ou  quatre  reprises  et  npus  avons  pu  constater 
une  guerison  absolue,  de  telle  sorte  que  lorsqu’elle  est  revenue  me  voir 
recemment  et  que  j’ai  trouve  une  lesion  au  niveau  de  la  partie  droite  de 
son  larynx,  je  me  suis  dit  :  «  Mais  voyons,  je  connais  tres  bien  son  larynx, 
il  me  semble  que  sa  lesion  etait  a  gauche  »;  or,  maintenant  cette  lesionest 
situee  au  niveaudel’hemi-larynx  du  cote  droit;  plus  rien  du  cote  gauche. 

Cette  fois,  le  diagnostic  nous  parait  plus  facile  que  precedemment, 
car  il  y  a  veritablement  des  vegetations  tres  nettes  vers  la  commissure 
anterieure  et  meme  on  voit  une  petite  exulceration  au  niveau  de  la 
region  ventriculaire. 

Quant  au  traitement,  nous  pourrionS  maintenant  choisir  entre  les 
cauterisations  et  la  diathermie,  mais  cependant  je  serais  tente  de  repren- 
dre  les  cauterisations  qui  m’ont  donne  chez  cette  malade  d’excellents 
resultats. 
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II  est  absolument  frappant  de  voir  cette  similitude  des  lesions  syme- 
triques.  Lors  de  cette  recidive,  j’avais  vu  le  larynx  de  cette  malade 
deux  mois  auparavant  ;  il  n’y  avait  rien;  ce  n’est  que  tout  recemment 
qu’elle  s’est  inquietee  parce  qu’elle  etait  enrouee;  tout  ceci  a  evolue 
sans  qu’il  y  ait  atteinte  de  l’etat  general. 

Lors  du  Congres  de  Laryngologie,  nous  avons  ete  tous  impressionnes 
lorsque  nous  avons  vu  les  malades  que  nous  a  montres  de  Reynier;  il  y 
ala  quelque  chose  qui n’est  pas  elucide  :  c’est  1’inconstance  des  resultats 
que  l’on  obtient,  car  sur  le  nombre  considerable  de  bacillaires  que  j’ai 
vus  a  Laennec  et  qui  ont  ete  traites  par  des  cauterisations,  on  a  eu  tres 
rarement  de  bons  resultats. 

Cependant  voici  un  autre  malade  qui  a  ete  traite  par  des  cauterisa¬ 
tions  pour  une  bacillose  laryngee  et  qui  est  suivi  depuis  quatre  ans; 
les  lesions  n’evoluent  pas;  l’etat  general  est  tres  bon;  il  a  subi  six  seances- 
de  cauterisations  assez  prolongees;  il  continue  a  cracher  des  bacilles 
mais  je  le  repete  son  etat  general  ne  s’altere  nullement. 

H.  Bourgeois.  —  Polype  naso-pharyngien  traite  par  la  dia- 
thermie. 

Je  vous  presente  un  malade  que  j’ai  traite  avec  Poyet,  Bouchet  et 
Maduro  pour  un  polype  naso-pharyngien. 

Ce  malade  actuellement  age  de  20  ans  1  /2  a  commence  a  avoir  des' 
hemorragies  spontanees  par  la  narine  gauche  en  1922,  on  ne  s’en  est 
pas  autrement  occupe.  En  1924,  eprouvant  de  la  gene  nasale,  il  a  con- 
suite  un  specialiste  de  son  pays  qui  a  a  plusieurs  reprises  tente  l’ablation 
des  polypes;  chaque  operation  fut  extremement  sanglante,  et  une  der- 
niere  en  juin  1924  s’accompagna  d’une  telle  hemorragie  qu’on  ne  fit 
depuis  aucune  tentative  semblable. 

Depuis  juin  1924,  jusqu’en  fevrier  1926,  se  succedeipnt  des  hemorra¬ 
gies  de  plus  en  plus  abondantes  et  de  plus  en  plus  rebelles  qu’on  essaya 
de  maitriser  par  tous  les  moyens  medicaux  connus. 

A  cette  epoque,  il  m’arriva  avec  une  narine  gauche  tamponnee  laissant 
echapper  un  suintement  sanguin  permanent  et  d ans  un  etat  d’anemie 
telle  que  je  demandais  immediatement  a  mon  interne  Maduro  de  lui 
faire  a  deux  reprises  une  transfusion  sanguine  5  apres  la  seconde  trans¬ 
fusion  il  avait  encore  que  1.205.000  globules  rouges. 

L’examen  local  montrait  une  tumeur  grise  ayant  toutes  les  apparences 
classiques  du  fibrome  naso-pharyngien, remplissant  le  cavum  et-debor- 
dant  legerement  le  voile;  la  fosse  nasale  droite  ne  laissait  apercevoir 
dans  le  fond  qu’une  tumeur  grisatre  derriere  une  deviation  de  cloison 
imparfaitement  operee  et  une  synechie  nasale;  la  narine  gauche  bourree 
de  penghawar  fut  patiemment  et  prudemment  detamponnee,  mais  la 
presence  d’un  caillot  de  sang  empechait  toute  appreciation  de  la  tumeur. 

Il  importait  avant  tout  d.’empecher  le  renouvellement  de  l’hemorragie 
avant  et  pendant  l’operation. 

Le  6  mars  la  ligature  de  la  carotide  externe  fut  pratiquee  a  cet  effet 
sous  anesthesie  chloroformee;  celle-ci  etant  admirablement  supportee 
par  le  malade,  on  en  profita  pour  appliquer  une  premiere  seance  de 
oiathermie  :  un  fragment  fut  d’abord  enleve  dans  le  cavum  au  moyen 
d  une  anse  diathermique  passee  par  la  bouche,  puis  on  appliqua  une 
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electrode  coudee  munie  de  plusieurs  aiguilles,  par  la  meme  voie  sur  la 
tumeur;  on  s’arreta  quand  1’hemorragie  devint  un  peu  importante. 

Passant  alors  aux  fosses  nasales,  on  deblaya  la  fosse  nasale  gauche 
grace  a  P aspiration;,  mentionnons  tout  de  suite  que  celle-ci  est  indis¬ 
pensable  pour  assurer  l’evacuation  du  sang  et  une  vue  possible  sur  la 
tumeur;  nous  transfixames  alors  la  tumeur  jusqu’a  ce  que  1’hemorragie 
nous  parut  assez  abondante  pour  nous  inviter  par  prudence  a  nous 
arreter. 

L’hemorragie  se  produisait  au  moment  ou  nous  piquions  la  tumeur, 
elle  cedait  bientot  au  passage  du  courant,  mais  reprenait  avec  une  plus 
grande  abondance  au  moment  ou  nous  enlevions  notre  pointe.  a  laquelle 
adherait  toute  une  masse  carbonisee. 

Nous  fimes  un  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformee  largement 
impregnee  d’une  pommade  au  Baume  du  Perou. 

L’absence  de  tout  symptome  d’infection  nous  permit  de  tamponner 
tres  facilement. 

Ls  sixieme  jour,  nous  eumes  enfin  la  satisfaction  de  montrer  au  malade 
dont  la  narine  droite  etait  deja  devenue  permeable,  qu’un  peu  d’air 
filtrait  par  sa  narine  gauche;  dans  le  cavum  la  tumeur  avait  considera- 
blement  diminuee. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  pur. 

Le  22  mars,  seconde  seance  de  diathermie  sous  anesthesie  chlorofor- 
mique  :  1’abord  par  le  cavum  parut  peu  eflicace  car  la  tumeur  fuyait 
vers  la  fosse  nasale  sans  offrir  de  prise  a  Pelectrode.  Au  contraire  nous 
fimes  cette  fois  par  la  fosse  nasale  gauche  une  application  tres  energique 
par  une  serie  de  transfixions  unipolaires  jusqu’a  ce  que  l’abondance 
de  l’hemorragie  nous  oblige  a  surseoir. 

Le  17  avril,  troisieme  et  derni ere. operation  par  la  methode  bipolaire 
formee  de  deux  point  es  reunies  surun  manche  isolant  etrelices  chacune 
a  l’un  des  poles  de  I’appareil;  la  destruction  fut  beaucoup  plus  impor¬ 
tante  avec  une  hemorragie  beaucoup  moindre. 

Le  malade  est  sorti  de  la  clinique  le  27  avril. 

Je  1’ai  revu  seulement  hier,  son  etat  general  est  bon,  ilapris  10  kilos 
depuis  son  retour  dans  sa  famille. 

L’examen  de  la  narine  gauche  montre  que  le  polype  n’a  pas  ete  com- 
pletemsnt  detruit;  il  petsiste  une  masse  rosee  et  meme  rouge  inseree 
a  la  partie  supero-externe  de  la  choane  gauche,  separee  de  la  cloison 
par  un  espace  fibre  qui  permet  une  respiration  suffisante  mais  paraissant 
adhere?  par  une  insertion  certainement  secondaire  au  plancher  de  la 
fosse  nasale. 

En  somme  nous  avons  traite  par  la  diathermie  un  polype  naso- 
pharyngien  specialement  hemorragique;  la  ligature  de  la  carotide  ex- 
terne  a  arrete  les  hemorragies  spontanees,  mais  elle  n’a  pas  empeche 
que  chaque  intervention  fut  sanglante. 

H.  Bourgeois.  —  Sinusite  maxillaire  suppuree  par  dent 
aberrante  dans  le  sinus. 

Une  jeune  femme  de  30  ans  souffrait  depuis  pres  d’un  an  de  cacosmie 
et  d’ecoulement  purulent  par  la  narine  gauche.  L’examen  rhinoscopique, 
la  transillumination,  la  radiographie,  temoignent  qu’ils’agitd’unesinu- 
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site  maxillaire.  Les  antecedents  dentaires  sont  les  suivants  :  a  l’age  de 
9  ans  on  avait  enleve  une  molaire  superieure  gauche,  venue  entiere 
avec  un  fragment  d’os;  la  dent  de  sagesse  de  la  machoire  superieure 
gauche  ne  s’est  pas  developpee  et  on  n’en  voit  pas  trace  sur  la  radiogra- 
phie;  par  ailleurs  toutes  les  dents  de  la  machoire  superieure  gauche  sont 
saines  et  incapables  de  causer  une  sinusite. 

En  l’absence  de  toute  cause  dentaire  possible,  vu  la  ehronicite,  l’abon- 
dance  et  la  fetidite  de  la  suppuration,  on  se  decide  a  une  operation  radi- 
cale  immediate. 

Anesthesie  locale,  ouverture  du  sinus  rempli  de  pus  et  ablation  d’une 
muqueuse  epaisse  et  de  polypes;  un  de  ces  polypes  attire  l’attention 
par  sa  consistance  et  grande  est  la  surprise  de  voir  qu’il  est  forme  par 
une  poche  kystique  dans  laquelle  se  trouve  une  dent  avec  une  seule 
racine,  ressemblant  a  une  canine. 

Guerison  rapide  et  complete. 

M.  Ill  (Presente  par  M.  Bourgeois)..  —  Tumeur  rare  de  la 
langue. 

M.  Bourgeois  m’a  prie  de  vous  presenter  une  malade  que  j’ai  operee 
dans  son  service  et  qui  etait  venue  le  consulter  il  y  a  cinq  mois  pour  une 
tumeur  de  la  langue,  siegeant  du  cote  droit;  c’etait  une  tumeur  tres 
volumineuse  qui,  a  la  suite  d’une  poussee  aigue  et  recente,  avait  amene 
la  langue  a  s’exterioriser  hors  de  la  bouche  pendant  quelques  jours; 
cette  poussee  aurait  ete  due  a  la  prise  de  pyramidon. 

Cette  malade  nous  aracontel’histoiresuivante  :  depuisl’age  de  10  ans, 
elle  se  souvient  avoir  eu  quelque  chose  qui  la  genait  dans  la  bouche,  et 
vers  Page  de  15  ans  elle  aurait  fait  une  poussee  qui  aurait  determine 
une  augmentation  de  volume  considerable  de  la  masse  qu’elle  avait  dans 
la  langue. 

Si  apres  cette  poussee  la  tumeur  etait  restee  assez  grosse,  quand 
nous  l’avons  examinee,  elle  presentait  une  masse  de  la  grosseur  d’un 
ceuf  de  pigeon,  assez  difficile  a  palper,  parce  qu’elle  fuyait  vers  la  base 
de  la  langue,  de  consistance  dure,  un  peu  renitente,  J’ai  fait  une  ponc- 
tion  dans  cette  tumeur  pour  voir  s’il  ne  s’agissait  pasd’unkysteliquide : 
cette  ponction  fut  negative;  Par  ailleurs  la  langue  ne  paraissait  pas 
modifiee  dans  son  aspect  exterieur  et  la  muqueuse  etait  normale. 

Apres  plusieurs  examens,  nous  avons  pense  qu’il  pouvait  s’agir  d’une 
gomme,  mais  la  malade  affirmait  qu’elle  avert  cette  tumeur  depuis  sa 
plus  tendre  enfance;  son  pere  etait  mort  ethylique  et  le  Wasserman  n’a 
donne  qn’une  reponse  negative;  apres  avis  de  M.  Bourgeois,  nous  nous 
sommes  decide  a  operer  la  malade;  nous  avons  fait  une  incision  sur  le 
bord  droit  de  la  langue  apres  une  infiltration  a  la  novocai'ne  et  nous 
avons  pu  assez  facilement  decortiquer  la  tumeur.  Nous  avons  fait  exa¬ 
miner  la  piece  par  M.  Isaac  Georges,  chef  de  laboratoire  du  service,  qui 
nous  a  dit  qu’il  s’agissait  de  lesions  typiques  de  syphilis;  un  second 
examen  pratique  au  laboratoire  de  M.  Roussy  nous  a  ditegalementque 
c’etait  des  lesions  typiques  de  syphilis. 

Nous  avions  l’intention  de  faire  un  peu  de  traitement,  quand  la  piece 
qui  avait  ete  presentee  a  M.  le  professeur  Lecene  nous  est  revenue  avec 
la  note  suivante  :  angiome  modifie  par  des  poussees  inflammatoires 
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successives  ayant  determine  progressivement  Pobliteration  de  tous  les 
vaisseaux. 

Actuellement  la  langue  est  en  bon  etat  et  la  malade  peut  la  tirer  nor- 
malement. 


M.  Aubry.  (Presente  par  M.  Bourgeois).  —  Le  signe  de  Quec- 
kenstedt  dans  la  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral. 

Ce  malade  qui  est  age  de  19  ans  est  entre  le  4  octobre  dans  le  service  de 
laryngologie  de  l’hopital  Laennec;  il  avait  une  otite  double  bilaterale 
avec  un  etat  general  excellent,  peu  de  temperature,  quand  brusquement, 
le  11  octobre,  alors  que  la  veille  sa  temperature  etait  a  38°,  elle  monte 
a  plus  de  40°.  L’etat  general  reste  bon,  pas  de  vertiges,  pas  de  raideur 
de  la  nuque,  pas  de  vomissement  et  un  pouls  rapide  en  rapport  avec 
la  temperature. 

L’examen  de  l’image  tympanique  n’a  pas  varie  et  a  la  pression  on 
reveille  des  deux  cotes  un  peu  de  douleur  mastoidienne,  siegeant  au 
niveau  de  1’antre  et  de  la  pointe. 

Devant  cette  legere  reaction  mastoidienne,  on  se  decide  a  intervenir 
immediatement.  M.  Bourgeois  trepane  d’abord  le  cote  qui  semble  le 
plus  atteint,  le  cote  gauche;  on  trouve  de  grosses  lesions  avec  du  pus 
sous  pression  et  ces  lesions  siegent  surtout  au  niveau  de  Tangle  postero- 
superieur;  le  sinus  est  decouvert  dans  sa  portion  descendante;  il  pre¬ 
sente  sa  coloration  habituelle.  Cependant,  a  la  pointe  de  la  mastolde, 
on  ouvre  une  grosse  cellule  remplie  de  fongosites  et  qui  decouvre  le 
sinus  apres  son  deuxieme  coude;  la  paroi  sinusienne  semble  un  peu 
atteinte  de  peri-phl  ebite.  M.  Bourgeois  nous  autorise  a  trepaner  Pautre 
mastolde  ou  l’on  trouve  des  lesions  a  peu  pres  analogues  mais  moins 
accentuees  cependant.  Devant  la  haute  temperature  de  notre  malade, 
et  a  cause  du  point  suspect  sinusien,  on  se  decide  a  faire  une  ponction 
lombaire  et  la  pression  est  de  24.  Mais  tandis  que  la  pression  digitale 
de  la  veine  jugulaire  droite  fait  monter  la  pression  du  manometre  a  32, 
la  compression  de  la  jugulaire  gauche  est  inactive.  C’est  ce  signe  que  les 
auteurs  de  langue  allemande  appellent  le  signe  de  Queckenstetd ;  il  est 
done  ici  positif  pour  le  cote  gauche,  negatif  pour  le  cote  droit;  il  s’ensuit 
que  l’on  peut  affirmer  la  thrombose  du  cote  gauche.  Dans  l’apres- 
midi,  a  la  contre-visite,  nous  trouvons  le  malade  tres  fatigue  avec  tem¬ 
perature  a  plus  de  39 j  le  pouls  est  tres  rapide  et  semble  hypotendu. 
M.  Bourgeois  nous  conseille  de  faire  un  Grunert...;  le  malade  est 
endormi  a  Tether  et  apres  la  ligature  de  la  jugulaire,  nous  resequons 
cette  veine  jusqu’au  voisinage  du  trou  dechire  posterieur. 

Les  suites  operatoires  sont  satisfaisantes;  les  jours  qui  suivent,  le 
malade  fait  encore  un  peu  de  fievre  mais  elle  est  due  a  un  abces  peri- 
jugulaire  qui,  une  fois  draine  permet  a  la  temperature  de  revenir  a  la 
normale. 

M.  Bourgeois.  — -Vous  voyez  TinterSt  de  ce  signe  nouveau  de 
thrombose  du  sinus.  Vous  faites  la  ponction  lombaire,  vous  pressez 
la  jugulaire;  si  la  jugulaire  n’est  pas  thrombosee,  vous  avez  une  augmen¬ 
tation  tres  nette  de  la  pression  du  liquide  cephalo-rachidien;  si  au  con- 
traire,  elle  n’est  pas  thrombosee,  vous  n’avez  pas  d’augmentation  de 
pression  du  liquide  cephalo-rachidien. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


317 


M.  Huet  (Presente  par  M.  Bourgeois)]  —  Paralysie  faciale  dite 
«  a  f rigor e  ». 

Nous  vous  presentons  une  petite  malade  atteinte  depuis  trois  semaines 
de  paralysie  faciale  gauche.  Elle  etait  envoyee  avec  le  diagnostic  pro¬ 
bable  de  paralysie  faciale  a  frigore  mais  on  demandait  un  examen  oto- 
logique;  en  effet  cette  petite  couturiere  avaitduinterrompre  son  travail 
parce  qu’elle  ressentait  un  malaise  general,  avec  fievre,  cephalee, 
vomissements.  En  outre  elle  souffrait  d’une  otalgie  assez  vive  d.u  cote>: 
gauche,  de  bourdonnements  d’oreille  et  de  vertiges;  ce  debut  febrile 
et  otalgique  nous  faisait  penser  a  la  possibilite  d’une  rhino-pharyngite 
aigue  avec  otite  catarrhale  consecutive. 

Quand  nous  l’avons  examinee,  elle  ne  presentait  plus  de  phenomenes 
auriculaires ;  elle  nous  dit  que  ses  douleurs  d’oreille  avaient  diminue 
et  s’etaient  deplacees  en  s’installant  avec  la  paralysie  faciale  dans  la 
region  de  la  face  et  dans  la  region  cervicale.  Nous  avons  constate  un 
tympan  normal,  mobile;  rien  du  cote  de  son  audition,  rien  du  cote  de 
son  vestibule,  rien  du  cote  de  la  caisse.  Cependant,etant  donnee  cette 
paralysie  faciale  douloureuse,  nous  avons  pense  au  zona  et  nous  avons 
recherche  des  vesicules,  mais  sans  resultats;  il  n’y  avait  aucun  trouble 
de  la  sensibilite  cutanee,  mais  la  region  de  la  face  et  la  region  cervicale 
etaient  douloureuses  a  la  pression;  elles  etaient  surtout  douloureuses 
au-dessous  du  conduit  a  l’emergence  du  facial  et  on  pouvait.  pour  ainsi 
dire,  avec  le  doigt,  suivre  les  branches  du  facial,  puisque  la  pression 
douloureuse  etait  repartie  suivant  la  topographie  des  branches  du  nerf. 

Cette  paralysie  faciale  etait  de  type  peripherique. 

Nous  avons  remarque  que  la  malade,  quand  elle  tirait  sa  langue,  la 
tirait  legerement  la  pointe  a  droite;  d’autre  part,  en  examinant  son  oro¬ 
pharynx,  nous  avons  constate  une  paresie  legere  du  voile  du  palais; 
nous  avons  egalement  constate  une  hyperesthesie  de  la  muqueuse  du 
pilier  anterieur  gauche.  Enfin,  explorant  la  corde  du  tympan,  nous 
avons  constate  son  integrite  parfaite;  nous  avons  mis  des  substances 
en  poudre  sur  les  deux  tiers  anterieurs  de  1’hemi-langue  gauche  et  la 
sensation  a  ete  precise  et  immediate.  En  presence  de  Pintegrite  de  la 
corde  du  tympan,  de  l’oreille  moyenne  et  du  VII,  nous  avons  elimine 
l’hypothese  d’une  atteinte  du  nerf  intra-petreux. 

Restait  done  possible  Une  lesion  soit  de  la  partie  extra-petreuse  au 
dessous  du  trou  stylo-mastoidien,  soit  de-la  portion  intra-cranienne. 

Nous  avons  pratique  une  ponction  lombaire  et  l’examen  a  montre 
une  lymphocytose  legere  (12)  et  une  albuminose  egalement  legere 
(40 centigr.);  l’examen  du  Wassermarn  est  negatif.  Nojus  avons  pense 
a  revenir  a  l’hypotbese  d’un  zona;  or  il  s’agirait  d’un  zona  sans  vesicule, 
sans  trouble  de  la  sensibilite  cutanee;  mais  nous  savons  qu’il  existe  des 
zonas  disspeies  et  cette  paralysie  douloureuse  avec  debut  febrile  peut 
parfaitement  etre  en  rapport  avec  une  infection  meningee  zosterienrie 
sans  vesicule.' 

Cette  hypothese  est  corroboree  par  le  fait  suivant  :  e’est  que  deux 
ou  trois  jours  apres  son  entree  dans  le  service,  la  malade  a  ressenti  dans 
l’hemiface  droite  des  douleurs  analogues  a  celles  de  l’hemiface  gau¬ 
che,  sans  phenomene  moteur  et  sans  vesicule,  puis  une  autre  dou- 
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leur  au  niveau  de  l’epaule  gauche  qui  etait  reveillee  tres  nettemerit, 
cpoyons-nous/par  la  pression  sur  le  trajet  du  circonflexe. 

Les  61ectrotherapeutes  nous  ont  appris  qu’il  y  avait  une  hypoexci- 
tabilite  galvanique  et  faradique  du  nerf  facial  et  des  muscles,  qui  etait 
beaucoup  plus  marquee  dans  la  zone  du  facial  superieur.  Or,  generale- 
ment,  les  paralysies  faciales,  d’origine  otitique,  interessent  plus  le 
facial  inferieur  que  le  facial  superieur.  ,  : 

H.  Bourgeois. —  Nous  avons  presente  cette  malade  pour  montrer  une 
fois  de  plus  combien  l’origine  auriculaire  de  la  paralysie  faciale  dite 
a  frigore  nous  parait  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  1’ecrit. 

Cette  malade  qui  dit  avoir  eu  une  douleur  d’oreille  et  qui  en  realite 
n’a  eu  qu’une  sensibilite  au  niveau  de  1’emergence  du  facial  ne  presente 
aucune  alteration  du  tympan  et  aucune  anomalie  de  l’audition;  d’autre 
part  son  liquide  cephalo-rachidien  n’est  pas  tout  a  fait  normal;  elle 
ressent  d’autres  douleurs,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  sa  paralysie 
faciale  a  une  origine  plus  profonde  que  1’oreille  moyenne. 

M.  Lemaitre.  —  Je  suis  tout  a  fait  d’accord  avec  Bourgeois.  Ce  rai- 
sonnement  s’applique  sans  doute  aussi  aux  paralysies  laryngees.  Je  ne 
serais  pas  surpris  que  certaines  paralysies  recurrentielles,  dont  l’origine 
est  impossible  a  trouver,  soient  le  reliquat  de  troubles  moteurs  survenus 
au  cours  d’une  nevrite  posterieure  du  vago-spinal.  La  these  deBaudouin 
met  d’ailleurs  ce  point  fort  bien  en  lumiere, 

M.  Le  Mee..— L’annee  derniere,  au  Congres  d’Otologie,  notre  col- 
legue  Barraud,  de  Lausanne!,  nous  a  communique  les  resultats  de.ses 
interventions  dans  les  cas  de  paralysie  faciale  a  frigore;  il  nous  a  montre 
que  l’ouverture  du  canal  de  Fallope,  etait  suivie  d’une  amelioration 
presque  immediate  et  d’une  guerison  en  quelques  jours  alors  que  les 
cas  non  operes  ne  s’amendaient.qu’au  bout  de  plusieurs  semaines.  Ses 
six  observations  paraissant  absolument  demonstratives.  Pour  lui  le 
terme  de  paralysie  faciale  «  frigore  est  un  mot  vide  de  sens.  Il  y  a 
toujours  maladie  otitique  comme  l’indique  le  Weber  toujours  lateralise 
du  cote  de  la  paralysie  faciale  et,  la  cause  veritable  etantlacbmpression 
du  nerf  dans  le  canal  de  Falope,  la  seule  therapeutique  rationnelle 
est  l’intervention  operatoire. 

M.  A.  Bloch.  —  Dans  toutes  les  paralysies  faciales,  quand  on  regarde 
le  tympan,  avec  la  meilleure  volonte  du  monde,  on  ne  peut  reconnaitre 
aucune  espece  de  modification  dans  1’ aspect  macroscopique. 

Hi.  Le  Mee.  —  Presentation  d'appareil. 

Je  viens  de  presenter  au  Congres  de  Pediatrie  ce  petit  appareil  qui 
permet  au  prat.icien  d ’examiner  les  oreilles  et  sans  avoir  la  pretention 
de  pouvoir  l'initier  aux  mysteres  de  l’otologie,  je  crois  qu.’il  est  de' 
tout  interet,  surtout  chez  l’enfant,  qu’un  tel  examen  soit  fait  au  meme 
titre  que  celui  d’une  gorge  :  e’est  le  vieil  otoscope  de  Burton  que  j’ai 
rajeuni  et  modifie  en  lui  supprimant  son  entonnoir,  en  adaptant  des 
sp6culums  ordinaires  interchangeables,  en  remplagant  le  miroir  en 
metal  par  le  miroir  de  l’appareil  de  Bruaings  et  en  lui  adjoignant  un 
dispositif  qui  permet  d’utiliser  soit  le  courant  de  la  ville  alternatif  ou 
continu,  soit  une  petite  lampe  de  poche  avec  laquelle  on  obtient  une 
vision  amplement  sulTisante  ainsi  que  vous  allez  pouvoir  vous  en  rendre 
compte. 
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J’ai  un  autre  appareil  a  vous  presenter,  mais  je  n’ai  pu  l’apporter  car 
il  est  plutot  encombrant,  c’est  un  audiometre  electrique.  Je  demande  a 
la  Societe  de  Laryngologie  des  hopitaux  de  choisir  la  date  ou  je  pourrais 
faire  cette  presentation,  autant  que  possible  a  l’hopital  des  Enfants-Ma- 
lades  et  Necker. 

M.  Poyet.  —  Je  trouve  l’appareil  de  Le  Mee  tres  interessant,  mais 
il  semble  que  ce,  n’est  pas  un  appareil  nouveau,  car  j’ai  retrouve  dans 
l’arsenal  de  mon  pfere  un  appareil  qui  est  absolument  le  meme,  sauf 
qu’a  ce  moment  il  n’y  avait  pas  d’electricite  et  qu’on  s’eclairait  au  moyen 
d’une  lampe. 

M.  Maduro  (presente  par  M.  Grivot).  —  Presentation  d'un 
malade  pour  diagnostic. 

Il  s’agit  d’un  malade  atteint  d’affection  laryngee  chronique,  datant 
de  dix-huit  mois;  ce  qui  frappe  c’est  son  aspect  fige.  11  a  actuellement 
du  cornage  et  du  tirage,  lateral  a  cause  de  1’empatement  ligneux  fai- 
sant  corps  avec  le  larynx;  le  larynx  est  pale,  infiltre  en  masse  avec 
des  . petites  ulcerations  tres  blanches;  il  est  impossible  a  1’heure  actuelle 
de  poser  un  diagnostic.  Est-ce  de  la  bacillose?  L’examen  radiologique 
et  l’exament  des  crachats  sont  negatifs. 


SOCIETES  SAV  ANTES 


SOCIETE  DANOISE  D’0T0-L4RYNG0L0GIE 
Suite  de  la  166e  seance  de  la  Societe  danoise  oto-laryngologique. 

Schmiegelow.  —  Epithelioma  du  larynx  et  du  pharynx. 
Resection  totale  du  larynx  et  partielledu  pharynx.  Guerison. 

II  s’agit  d’une  femme  de  51  ans  atteinte  d’une  tumeur  en  chou-fleur  du 
sinus  piriforme  droit.  On  pratique  d’abord  une  tracheotomie  et  un 
curage  ganglionnaire,  puis  dix-huit  jours  plus  tard  on  effectue  l’ablation 
du  larynx  avec  une  partie  importante  de  la  paroi  pharyngee. 

Schmiegelow.  — -  Epithelioma  du  larynx,  laryngectomie 
totale. 

Tumeur  ulceree  de  la  corde  vocale  droite  chez  un  homme  de  50  ans. 
Le  malade  reste  gueri  depuis  dix-huit  mois. 

Boserup,  Otto.  —  Angine  ulcereuse,  septicemie,  et  mort. 

Un  jeune  homme  de  17  ans,  mal  nourri,  fut  atteint  de  septicemie  con¬ 
secutive  a  une  ulceration  amygdalienne  (angine  fuso-spirillaire)  suivie 
d’une  ulceration  laryngee. 

Cette  septicemie  s’est  terminee  par  la  mort. 


167e  seance,  29  novembre  1924  et  168e  seance,  6  decembre  1924. 

Viggo  Schmidt.  —  Accidents  provoques  par  l’application  de 
radium  dans  le  larynx. 

Femme  de  45  ans,  atteinte  de  papillomes  larynges. 

Laryngo  fissure  et  extirpation  des  masses  papillomateuses,etquarante- 
huit  heures  apres  application  de  20  milligrammes  de  sel  de  radium  dans 
un  appareil  en  gutta-percha  pendant  vingt-quatre  heures. 

Elle  souffre  pendant  un  mois  de  troubles  respiratoires,  puis  une  ste- 
nose  laryngee  se  produit,  et  une  ulceration  apparait  au-dessous  de  la 
corde  vocale  droite.  La  malade  meurt  quatre  mois  apres.  Autopsie  : 
gangrene  du  lobe  moyen  droit,  caverne  tuberculeuse  du  lobe  superieur 
droit,  retrecissement  cicatriciel  serre  sous-glottique,  perichondrite  du 
cartilage  cricoide. 

Olhiic.  —  Traitement  par  l’ionisation  au  zinc  des  suppu¬ 
rations  de  l'oreille  moyenne. 

Vingt-trois  malades,  principalement  des  enfants  ont  ete  traites  ainsi. 
Un  seul  des  malades  a  ete  gueri,  d’autres  ont  ete  ameliores.  Deux  fois  on 
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a  observe  des  phenomenes  d’irritation  labyrinthique,  et  deux  autres  fois 
une  labyrinthite  aigue  est  apparue. 

Kragh,  Lens.  —  Essais  de  traitement  actinotherapique  dans 
la  durete  d’oreilles  et  les  bourdonnements. 

L’auteur  a  utilise  :  la  lampe  a  vapeurs  de  mercure,  la  lampe  Finsen,  la 
lampe  a  arc,  la  lampe  Sollux.  II  a  obtenu  une  amelioration  plus  ou  moins 
marquee  dans  la  moitie  des  cas  d’otosclerose.  Memes  resultats  dans  l’otite 
cicatricielle.  Aucune  amelioration  et  meme  aggravation  dans  les  lesions 
de  l’oreille  interne. 

Borries.  —  L 'intervention  chirurgicale  dans  l’ozene. 

On  n’enleve  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire  que  ce  qui  est 
strictement  necessaire,  pour  laisser  une  assez  grande  quantite  d’os  en 
contact  avec  le  sinus  piriforme.  Celui-ci  est  sectionne  en  haut  et  en  bas. 
Apres  mobilisation  de  cette  paroi  un  fragment  osseux  est  glisse  sous  le 
point  de  section  superieur,  et  de  cette  fagon,  la  fixation  de  la  paroi 
externe  de  la  fosse  nasale  est  realisee. 


169e  seance,  14  janvier  1925. 

Viggo  Schmidt.  —  Interventions  sur  le  sinus  frontal. 

Pour  supprimer  « l’espace  mort  »,  l’auteur.  a  comble  la  cavite  par  un 
transplant  graisseux  dans  deux  cas  ou  l’examen  bacteriologique  avait 
ete  negatif.  Le  resultat  esthetique  a  ete  tres  bon.  Dans  six  autres  cas,  il 
s’est  attache  principalement  a  realiser  le  drainage  par  le  nez  apres  ouver- 
ture  de  la  paroi  anterieure.  Une  fois  la  muqueuse  malade  enlevee,  le 
canal  naso-frontal  a  ete  agrandi  avec  les  curettes  de  Halle,  et  pendant 
cinq  a  six  semaines,  ce  conduit  a  ete  dilate  avec  les  bougies  inetalliques 
de  Ritter. 

Aage  Plum.  — La  tuberculose  amygdalienne ,  sa  frequence, 
et  ses  relations  avec  l’adenite  cervicale  tuberculeuse. 

L’examen  histologique  et  les  inoculations  au  cobaye  ont  ete  prati- 
quees.  Sur  31  cas  d’amygdalite  chronique  sans  adenite  tuberculeuse,  on 
a  decele  deux  fois  la  tuberculose.  Sur  14  cas  d’adenoides  examinees  on 
n’a  pas  note  une  seule  tuberculisation.  Chez  47  malades  atteints  d’ade- 
nite  cervicale  chronique  (93  amygdales)  on  a  trouve  15  cas  de  tubercu¬ 
lose  amygdalienne  chez  10  malades.  Les  vegetations  adenoldes  de  ces 
memes  malades  ont  ete  examinees  16  fois  et  3  fois  on  y  a  constate  la  pre¬ 
sence  de  lesions  tuberculeuses.  II  semble  done  que  la  tuberculose  amyg¬ 
dalienne  soit  beaucoup  plus  frequente  chez  les  sujets  porteurs  d’ade- 
nites  cervicales  qu’on  ne  l’admet  ordinairement. 

Robert  Lund - Deux  cas  d’abces  du  cervelet  operes  par 

la  methode  de  Lemaitre. 

II  s’agit  de  deux  enfants  atteints  d’abces  cerebelleux  a  la  suite  d’une 
otite  chronique  rechauffee  avec  masto'idite.  Chez  aucun  de  ces  deux 
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malades  on  ne  pratique  une  large  craniotomie,  et  on  se  contenta  d’utili- 
ser  la  methode  de  Lemaitre,  « l’exclusion  des  espaces  sous-arachnoi- 
diens  »  en  introduisant  un  drain  filiforme  tout  d’abord,  et  dans  les  jours 
suivants  des  drains  progressivement  croissants  jusqu’a  la  dimension  de 
6  a  8  millimetres.  Ces  deux  enfants  sont  restes  gueris  depuis  six  mois  et 
deux  ans. 

Viggo  Shmidt.  —  Materiel  prothetique. 

II  s’agit  d’une  substance  nommee  chicle  par  les  Americains,  de  consis¬ 
tence  semi-solide  et  qui  se  ramollit  a  50°.  Elle  se  solidifie  lentement,  ce 
qui  donne  le  temps  de  la  modeler  aisement.  On  peut  l’utiliser  pour  com- 
bler  les  grandes  cavites  (apres  resection  du  maxillaire  superieur). 

Borries.  —  Theorie  du  nystagmus  calorique. 

Le  nystagmus  calorique  est  une  reaction  labyrinthique  ayant  son 
point  de  depart  dans  la  crista  et  surtout  dans  la  macula. 

La  modification  de  ce  nystagmus  par  la  position  de  la  tete  est  avant 
tout  un  phenomene  otolithique.  II  est  le  resultat  de  la  reaction  du  laby- 
rinthe  a  des  actions  irritatives  tres  variees,  chacune  d’elles  agissant  a  sa 
fagon  de  telle  sorte  qu’uiie  direction  donnee  du  nystagmus  correspond 
dans  une  certaine  mesure  a  un  «  pronostic  »  particulier  de  l’irritation. 
Sans  doute  les  reflexes  vasculaires  jouent-ils  un  role,  mais  il  est  possible 
que  les  conditions  endo-labyrinthiques  aient  aussi  une  action. 


170e  seance,  7  fevrier  1925. 

Borries.  —  Presentation  d’un  malade  atteint  d’ozene  et 
opere  suivant  la  technique  de  l’auteur. 

Cette  technique  a  ete  decrite  dans  la  seance  de  decembre  1924. 

Mygind.  —  Simplification  de  la  technique  de  Halle  dans 
l'ozene. 

Pour  eviter  d’etre  gene  par  le  sang  pendant  l’intervention,  l’auteur  a 
legerement  modifie  la  technique  de  Halle.  Une  gouge  assez  large  est 
glissee  contre  la  paroi  laterale  de  la  fosse  nasale,  devant  le  cornet  infe- 
rieur.  Elle  est  enfoncee  par  quelques  coups  de  maillet  dans  le  sinus 
maxillaire.  On  fracture  ensuite  une  portion  suffisante  de  la  paroi  externe 
en  la  refoulant  vers  le  septum.  Fixation  par  tamponnement. 

Hvidt.  —  Suppuration  chronique  de  l’oreille,  phlebite  du 
sinus,  double  paresie  du  moteur  oculaire  externe,  d’abord 
du  cote  sain. 

Homme  de  33  ans,  suppuration  chronique  de  1’oreille  gauche  rechauf- 
fee  avec  douleurs,  frissons,  fievre,  vomissements.  Resection  totale  de 
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l’oreille  moyenne  suivant  la  methode  de  Barany.  Abces  peri— sinusien. 
Liquide  cephalo-rachidien  clair.  On  vit  apparaitre  seize  jours  apres  1’ope- 
ration  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit,  puis  du  moteur 
oculaire  externe  gauche,  et  cette  double  paralysie  dura  trois  mois. 
L’auteur  pense  qu’elle  etait  causee  par  une  meningite  de  la  base. 

Hvidt.  —  La  pilocarpine  dans  les  affections  del'oreille. 

L’auteur  pense  que  divers  troubles  de  l’oreille  interne  sont  provoques 
par  une  elevation  de  pression  dans  le  labyrinthe.  II  mjecte  sous  la  peau 
une  solution  a  2  %  de  chlorhydrate  de  pilocarpine. 

II  a  obtenu  quelques  bons  resultats,  mais  dans  1’ensemble  la  pilocar¬ 
pine  ne  semble  pas  avoir  eu  grand  effet. 

Viggo  Schmidt.  —  Osteite  de  la  base  du  crane  d’origine 
otique. 

On  homme  de  27  ans,  atteint  d’otite  moyenne  suppuree  chronique 
gauche  subit  un  evidement  petro-ina'stoidien  et  une  labyrinthectomie. 
Sinus  grisatre,  abces  epidural  limite,  sbus  1’ecaille  du  temporal,  osteite 
du  Tocher  en  arriere  tout  pres  du  porus  acusticus.  Deux  semaines  apres 
Poperation,  tumefaction  bilaterale  des  muscles  de  la  nuque:  l’incision  de 
cette  region  evacue  un  abces  fetide.  Colibacilles  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien.  Autopsie  :  des  lesions  d’osteite  s’etendent  du  rocher  sur 
Pecaille  de  l’occipital. 


171e  seance,  2  mars  1925. 

Borries.  —  Cancer  primitif  de  la  trachee. 

Homme  de  61  ans,  chez  qui  la  tracheoscopie  directe  a  permis  de  decou- 
vrir  une  tumeur  de  la  dimension  d’une  noix  unpeu  au-dessusde  la  bifur¬ 
cation  des  bronches. 

Ce  malade  mourut  dans  un  acces  de  dyspnee.  II  s’agissait  d’un  epithe¬ 
lioma  cylindrique.  La  tumeur  intra-tracheale  etait  en  connexion  avec 
une  autre  tumeur  situee  autour  de  la  trachee,  de  la  dimension  d’un  oeuf 
de  poule. 

Borries.  —  Corps  etranger  de  l’cesophage. 

Une  petite  fille  de  3  ans  avait  avale  deux  mois  auparavant  un  bouton 
et  depuis  un  mois  seulement  il  etait  apparu  de  la  dyspnee  et  de  la  dys- 
phagie.  Le  corps  etranger  fut  enleve  par  oesophagoscopie. 

Borries.  —  Considerations  pratiques  sur  la  presence  de 
sang  dans  le  liquide  cephalo-rachidien. 

Meme  quand  il  y  a  deS  globules  rouges  dans  la  cellule  du  microscope, 
il  est  possible  que  le  dosage  de  l’albumine  donne  des  chiffres  normaux. 
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Bobries.  —  Epreuve  nystagmique  apres  la  mort. 

Chez  un  homme  de  61  ans,  succombant  a  une  affection  cardiaquc, 
J ’epreuve  nystagmique  a  ete  faite  au  moment  precis  ou  la  mort  est  sur- 
venue.  II  n’apparut  ni  deviation  ni  nystagmus. 

Blegvad.  —  L 'operation  intranasale  de  Halle  dans  les 
sinusites  frontales. 

L’ auteur  a  pratique  15  fois  cette  intervention  chez  10  malades  et 
recommande  fortement  la  methode.  II  conseille  d’y  associer  la  resection 
de  la  cloison.  Une  ischemie  parfaite  est  necessaire  :  c’est  pourquoi  l’ope- 
ration  ne  doit  etre  faite  que  quinze  a  vingt  minutes  apres  l’injection.  II 
ne  pratique  pas  le  curettage  de  la  cavite..  S’il  y  a  inflammation  simulta- 
nee  du  sinus  maxillaire  et  de  l’ethmoide,  il  conseille  d’effectuer  Popera- 
tion  de  Denker  et  de  Halle.  Blegvad  a  obtenu  dans  Pensemble  de  bons 
resultats,  mais  il  ne  conseille  d’operer  que  quand  l’affection  se  complique 
de  cephalee,  d’ecoulement  fetide,  ou  de  menaces  intracraniennes,  etant 
donne  que  toute  intervention  sur  le  sinus  offre  toujours  quelque  danger. 

Strand  berg  et  Aage  Plum.  —  Les  indications  de  la  mastoi- 
dectomie  dans  les  infections  aigues  de  l'oreille  moyenne. 

Ce  sont:  l°la  persistance  et  P augmentation  de  ladouleur  etde  l’cedeme 
mastoidien  malgre  un  drainage  suffisant  a  travers  le  tympan ;  2°  le  refou¬ 
lement  de  la  paroi  du  conduit  auditif;  3°  l’absence  de  chute  de  tempera¬ 
ture,  ou  P  elevation  thermique;  4°  la  persistance  ou  l’augmentation  des 
douleurs  auriculaires;  5°  Pirritation  labyrinthique  (etant  bien  entendu 
que  tout  ceci  ne  s’applique  qu’aux  cas  ou  le  drainage  a  travers  le  tympan 
est  suffisant);  6°  diminution  sensible  de  l’audition;  7°  augmentation  de 
Pecoulement;  8°  douleurs  a  caractere  hemicranique ;  9°  dissociation 
entre  le  pouls  et  la  temperature,  ou  bien  pouls  mal  frappe;  10°  mauvais 
etat  general. 

Strandberg.  —  Nouveaux  resultats  dutraitement  delatuber- 
culose  laryngee. 

Strandberg  associe  le  bain  de  lumiere  a  la  chirurgie  intralaryngec. 
Il  utilise  la  lampe  a  arc  pour  les  irradiations  generates,  et  ne  fait  jamais 
d’actinotherapie  locale.  Le  traitement  endolarynge  consiste  dans  l’exci- 
sion  et  les  galvanocauterisations.  Il  a  traite  147  malades,  dont  79  ont  ete 
gueris,  14  sont  en  cours  de  traitement,  34  ont  interrompu  le  traitement 
(30  de  ceux-ci  etaient  gueris),  10  n’ont  pas  ete  ameliores,  7  ont  ete  aggra- 
ves  et  7  sont  morts.  Il  est  a  noter  que  tous  les  malades  traites  etaient 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  et  que  cette  statistique  ne  comprend 
pas  de  malades  ne  presentant  qu’un  certain  degre  de  rougeur  des  cordes 
vocales. 


172e  seance,  ler  avril  1925. 

Discussion  de  la  communication  de  Strandberg  sur  les 
indications  dela  mastoi'dectomie. 

Mygind  estime.qu’il  faut  intervenir  precocement.  Il  n’est  pas  dou- 
teux  que  certains  cas  graves  peuvent  guerir  sans  operation,  mais 
l’expectative  comporte  des  dangers  tres  serieux. 
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Viggo  Schmidt  conseille  aussi  1’ operation  precoce.  II  estime  qu’il  faut 
attacher  une  grande  importance  aux  symptomes  d’irritation  du  laby- 
rinthe  et  des  meninges.  II  pense  cependant  que  les  operations  actuelles 
avec  les  curettes  tranchantes  enfoncees  profondement  au  voisinage  des 
canaux  semi-circulaires  sont  plus  dangereuses  dans  les  interventions 
precoces  au  1’organisme  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de  former  des  anti- 
corps. 

Blegvad  signale  que  les  indications  donnees  par  Strandberg  ont 
inoins  de  valeur  que  celles  qui  sont  posees  par  Schwartze. 

Dans  les  otites  graves,  les  douleurs  peuvent  persister  huit  a  dix  jours 
sans  qu’il  y  ait  indication  a  ouvrir  la  mastoide.  L’irritation  du  labyrin- 
the,  l’albumine,  l’augmentation  de  l’ecoulement  au  debut  de  la  maladie 
ne  sont  pas  non  plus  des  indications  absolues.  La  dissociation  entre  le 
pouls  et  la  temperature  n’est  pas  a  rattacher  a  l’osteite.  Quant  aux  sup¬ 
purations  chroniques,  elles  peuvent  etre  la  consequence  d’une  osteite 
negligee,  mais  d’autres  conditions  interviennent :  la  nature  de  1’infection 
et  les  conditions  anatomiques  dans  l’oreille  moyenne. 

Strandberg  maintient  que  la  dissociation  entre  le  pouls  et  la  tempe¬ 
rature  est  un  symptome  d’osteite,  ce  qu’il  a  pu  constater  au  cours  des 
interventions.  II  signale,  d’autre  part,  qu’une  intervention  precoce  evite 
les  suppurations  chroniques. 

Robert  Lund  trouve  les  indications  de  Strandberg  trop  schemati- 
ques.  II  n’opere  que  s’il  y  a  association  de  plusieurs  symptomes.  II  atta¬ 
che  une  grande  valeur  a  la  ponction  lombaire,  pour  reconnaitre  si  la 
cephalee  est  d’origine  meningee. 

Stuhe  Berggren.  —  Traitement  de  la  stomatite  aphteuse. 

La  maladie  est  traitee  par  la  methode  de  Pfannenstiel  (iodure  de 
potassium  a  l’interieur  et  eau  oxygenee  localement).  La  guerison  a  ete 
obtenue  en  trois  a  quatre  jours. 

Sture  Berggren.  —  Essai  de  la  psicaine  comme  anesthe- 
sique  des  muqueuses. 

La  cocaine  a  10  %  agit  mieux  que  la  psicaine;  des  accidents  toxiques 
peuvent  etre  observes  avec  la  psicaine;  celle-ci  n’est  pas  ischemiante; 
l’adjonction  de  cocaine  (en  faible  quantite)  a  la  psicaine  donne  une  meil- 
leure  anesthesie  qu’avec  la  cocaine  seule. 

Viggo  Schmidt.  —  Ozene  familial. 

Dans  une  famille,  la  mere  est  atteinte  d’ozene  des  l’enfance,  le  pere  a 
ete  atteint  apres  six  ans  de  mariage,  l’enfant  le  plus  age  et  le  plus  jeune 
sont  sains,  les  7  autres  enfants  sont  atteints  d’ozene. 

Borries. — Le  liquide  cephalo-rachidien  dans  les  abces  cere- 
braux  et  les  autres  complications  endo-craniennes . 

Borries  rapporte  une  serie  de  cas  ou  l’on  a  observe  des  symptomes  de 
complication  cerebrale  et  dans  lesquels  il  n’existait  pas  ou  peu  de  modi¬ 
fications  du  liquide  cephalo-rachidien.  II  en  conclut  que  la  plupart  des 
meningites  sont  secondaires. 
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173e  seance,  8  mai  1925. 

A.  Hautant.  —  La  chirurgie  dans  les  cancers  de  la  tete  et 
du  cou  a  traiter  par  les  radiations. 

(Le  resume  ne  nous  est  pas  parvenu). 

Borries.  —  Phlegmons  retropharyngiens. 

Borries,  qui  oppose  sa  conception  a  celle  de  Kuttner,  considere  les 
phlegmons  retro-pharyngiens  commd  developpes  dans  le  tissu  cellulaire 
retro-pharyngien.  II  rappelle  leur  faible  tendance  a  la  suppuration  et 
leur  pronostic  severe,  II  range  cette  affection  dans  le  groupe  des  suppu¬ 
rations  aigues,  infectieuses,  du  cou.  Elle  est  rare. 

Borries  en  rapporte  deux  observations  :  celle  d’un  homme  de  63  ans 
qui  en  mourut,  et  la  propre  observation  de  l’auteur  liii-meme.  Chez  lui, 
le  debut  s’est  manifeste  par  une  inflammation  du  pole  interne  de  l’amyg- 
dale  gauche  et  de  la  elle  s’est  propagee  en  arriere  et  vers  le  cote  gauche 
du  cou.  Des  incisions  profondes  ont  ete  faites  sur  la  paroi  pharyngee 
posterieure,  puis  une  ouverture  externe  du  tissu  cellulaire  retropha- 
ryngo-cesophagien  a  ete  pratiquee  en  raison  d’une  tumefaction  de  la 
region  laterale  du  cou.  C’est  cette  derniere  methode  de  traitement  que 
conseille  l’auteur. 

Rahbek-Oestergaard.  —  Traitement  de  l’asthme  bron- 
chique  par  les  injections  de  tuberculine. 

Ce  traitement  a  ete  essaye  sur  11  malades.  Dans  7  cas,  le  resultat  a 
ete  excellent,  dans  4  cas,  il  n’y  eut  aucune  amelioration.  Les  reactions 
ont  ete  minimes. 

Hecht,  Johansea.  —  Traitement  de  l'asthme. 

L’auteur  considere  que  les  resultats  de  Rabbeic  sont  encourageants, 
mais  il  considere  qu’il  faut  faire  des  reserves  etant  donne  Pirregularite 
de  l’apparition  des  crises  d’asthme 


SOCIETE  SUISSE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
13e  seance  annuelle  tenue  les  11  et  28  juin  1925  d  Bdle. 

President  :  Professeur  Oppikofer.  Secretaire  :  Dr  E.  Roch. 

1.  Gallusser  E.  [St  Gall).  —  a)  Une  modification  de  1’hemi- 
laryngectomie  d'apres  Gliick. 

Dans  3  cas  d’hemi-laryngectomie  pour  carcinome  de  la  corde  vocale, 
Gallusser  a  suture  le  volet  cutane  au  cote  oppose  et  a,  de  suite,  retabli 
la  configuration  normale  du  larynx.  L’alimentation  se  fit  bien  a  partir  du 
2e  jour;  suites  operatoires  normales;  phonation  tres  bonne  par  suite  de 
regeneration  d’une  nouvelle  corde  vocale. 
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b)  A  propos  du  traitement  de  l’epistaxis  habituelle. 

En  cas  'd’epistaxis  a  repetition,  a  la  suite  de  rhinite  seche  anterieure, 
Gallusser  recommande  de  pratiquer,  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  fait 
jusqu’a  maintenant,  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale. 
Ce  procede  lui  a  donne  des  resultats  excellents  et  durables. 

2.  De  Reynier  ( Leysin ).  —  Tuberculose  de  l'amygdale. 

3.  Schuttler  E.  (Bale).  — -  a)  Demonstrations  histologiques 
de  residus  de  l’oreille  moyenne. 

Schlittler  demontre  7  series  de  rochers,  avec  residus  de  l’oreille 
moyenne  et  examen  fonctionnel.  II  souligne  1’importance  pratique  et 
l’interet  scieritifique  qu’il  y  a  pour  l’auriste  de  connaitre  le  rapport  entre 
la  lesion  anatomique  et  la  perte  fonctionnelle. 

La  serie  1  presente,  histologiquement,  1’image  d’une  calcification  eten- 
due  du  tympan  avec  infiltrations  osseuses  dans  la  substance  propre  de  la 
membrane  tympanique.  La  fonction  etait  conservee. 

Series  2  et  3 :  Cliniquement,  residus  avec  perforation  tympanique  du 
cote  gauche,  opacite  de  la  membrane  avec  plj  posterieur  plus  saillant  du 
cote  droit.  Histologiquement,  a  gauche,  perforation  de  la  membrane 
tympanique,  caisse  partiellement  remplie  de  tissu  conjonctif,  branche 
posterieure  de  l’etrier  fixee  legerement  par  du  tissu  conjonctif  a  la  fos- 
sette  ovale,  integrite  complete  du  ligament  annulafre  et  de  la  fenetre 
ronde;  du  cote  droit,  moins  malade,  l’oreille  moyenne  etait  intacte  a 
l’exception  de  la  fossette  de  la  fenetre  ronde  qui  etait  remplie  d’un  tissu 
adipeux  myxomateux.  Uepreuve  fonctionnelle,  avec  limite  inferieure  du 
champ  auditif  relevee,  abaissement  de  la  limite  superieure,  conduction 
osseuse  non  prolongee,  Rinne  positif,  parlait  pour  une  surdite  siegeant 
principalement  dans  l’oreille  interne.  L’examen  histologique,  en  ne  reve- 
lant  que  de  legeres  modifications  au  niveau  de  l’appareil  de  transmission, 
ne  permit  pas  d’expliquer  le  deficit  auditif  marque  (voix  haute  pergue 
a  50  centimetres  a  droite  et  a  .2  centimetres  a  gauche).  Cet  examen, 
comme  cela  arrive  souvent  dans  des  cas  analogues,  ne  permit  pas  dayanJ 
tage  de  preciser  la  nature  de  la  lesion  de  l’oreille  interne. 

Series  4  et  5 :  Femme  de  79  ans,  atteinte  de  surdite  forte  depuis  la  jeu- 
liesse.  A  l’examen  otoscopique,  modifications  cicatricielles  du  tympan 
avec  phenomenes  de  retraction  des  deux  cotes.  Epreuve  fonctionnelle  : 
surdite  a  siege  oreille  moyenne.  Examen  histologique :  modifications  pro- 
fondes  au  niveau  de  l’appareil  de  transmission  sous  forme  d’etat  cica- 
triciel  de  la  membrane  tympanique,  de  tissu  conjonctif  remplissant  les 
fossettes  des  deux  fenetres,  de  fixation  de  tous  les  osselets  par  du  tissu 
conjonctif.  Dans  l’oreille  interne,  pas  de  modifications  appreciables. 

Series  6  et  7 :  Homme  de  44  ans,  atteint,  depuis  l’enfance,  d’une  otor- 
rhee  droite,  intermittente,  non  fetide,  avec  perforation  tympanique;  a 
gauche,  tympan  cicatriciel  et  retracte.  Mort  a  la  suite  d’une  tuberculose 
miliaire.  Acuite  auditive  :  50  et  30  centimetres  pour  la  yoix  chuchotee. 
Epreuve  fonctionnelle  :  surdite  liee  a  une  lesion  de  l’oreille  moyenpe. 
Histologiquement :  alterations  marquees  au  niveau  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission,  perforation  tympanique  droite,  tympan  gauche  cicatriciei, 
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cavite  tympanique,  des  deux  cotes,  completement  remplie  de  tissu  con- 
jonctif,  osselets  fixes  par  du  tissu  con jonctif  et,  en  partie,  par  du  tissti 
osseux,  des  deux  cotes.  Oreille  interne  sans  modifications  appreciates, 
pas  de  cholesteatome,  pas  de  tuberculose. 

b)  Contributions  a  l'examen  fonctionnel  de  l’appareil 
cochleaire. 

a)  Determination  de  la  limite  superieure  de  perception  des  sons  au  moyen 
du  sifflet  de  K.  L.  Schaefer  (paraitra  dans  la  presse  speciale). 

b)  Determination  de  Vacuite  auditive  au  moyen  de  V acoumetre  des  Che- 
mins  de  fer  federaux. 

Schlittler  expose  les  avantages  et  les  inconvenients  de  l’examen  de 
l’ouie  au  moyen  d’appareils,  a  la  place  de  la  voix  chuchotee.  II  fournit  la 
preuve  que  ce  nouvel  acoumetre,  employe  par  les  chemins  de  fer  fede¬ 
raux  pour  l’examen  du  personnel  est,  comme  tous  les  appareils  qui 
furent  construits  dans  le  meme  but,  un  instrument  peu  precis,  sur  lequel 
on  ne  peut  compter. 

4.  F.  R.  Nager  (Zurich).  —  a)  Demonstration  d’une  nouvelle 
lampe  pour  operations. 

Grace  a  un  dispositif  ingenieux,  cette  lampe  est  facilement  mobile 
dans  toutes  les  directions  et  permet  de  travailler  commodement  avec 
l’eclairage  direct  ou  indirect  (maison  Haag-Streit,  Berne). 

Oppikofer  signale  les  avantages  de  l’eclairage  direct  au  moyen  du 
miroir  frontal  (Clar  ou  Kirstein)  sur  cet  appareil  dont  le  prix  est  eleve. 

b)  Nouvelles  constatations  oto-rhino-laryngologiques  dans 
des  cas  rares  d’affections  du  squelette. 

Se  rattachant  a  ses  presentations  faites  a  l’assemblee  annuelle  de  la 
societe  suisse  d’oto-rhino-laryngologie,  en  1919  (voir  Z.  f.  0.,  vol.  78), 
Nager  presente  une  serie  d’images  histologiques  concernant  2  autres  cas 
de  maladie  de  Paget  de  la  capsule  labyrintliique.  Dans  le  premier  cas,  le 
processus  est  exclusivement  limite  a  la  capsule  labyrinthique  perichon- 
drale.  Les  transformations  se  caracterisent  par  une  active  modification 
de  l’os  avec  resorption  lacunaire  et  apposition  osseuse  et  une  moelle 
osteoplastique  ricbe  en  cellules.  L’examen  de  1’oreille  moyenne  et  du 
labyrinthe  ne  laisse  rien  constater  d’anormal.  Renseignements  cliniques 
concernant  l’ouie  manquent.  Dans  un  autre  cas  de  maladie  de  Paget, 
Nager  a  elargi  le  conduit  auditif  externe  qui  etait  retreci  concentrique- 
ment.  Au  cours  de  l’operation  il  tomba  sur  les  masses  osseuses  typiques, 
rouges  et  molles.  Malgre  l’etablissement  d’un  conduit  permettant,  au 
debut,  1’introduction  du  doigt,  il  v  eut  de  nouveau  un  retrecissement 
consecutif  a  la  proliferation  osseuse.  Soit  dans  ce  dernier  cas,  soit  dans 
l’autre,  la  maladie  ne  s’est  pas  encore  etendue  a  la  couche  interne  du 
labyrinthe.  Renvoi  aux  observations  de  0.  Mayer,  Jenkins,  Vogel, 
Hxisermann,  Schon,  Lemaitre,  Rouget  et  Ruppe.  Des  modifications, 
suite  de  maladie  de  Paget,  se  rencontrent  egalement  au  niveau  des  cavi- 
tes  accessoires  des  fosses  nasales;  il  existe,  de  plus,  des  formes  isolees  dans 
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lesquelles  seules  certaines  parties  du  squelette  sont  atteintes  :  communi¬ 
cation  d’une  observation  de  maladie  de  Paget  du  maxillaire  superieur. 

Nager  montre  ensuite  des  preparations  d ’osteopsathyrose  Vrolik 
(osteogenese  imparfaite)  provenant  d’un  enfant  de  7  jours.  Les  modifi¬ 
cations  sont  non  seulement  visibles  aux  extremites,  au  niveau  du  car¬ 
tilage  de  conjugaison,  mais  aussi  dans  le  rocher.  La  destruction  du  car¬ 
tilage  s’effectue  de  facon  typique,  la  calcification  primaire  se  fait  nor- 
malement,  mais  l’ossification  secondaire  des  travees  ne  se  produit  pas. 
Ainsi  s’explique  la  fragilite  ulterieure  bien  connue  de  l’os.  Allusion  au 
syndrome  de  l’osteopsathyrose,  ou  fragilite  des  os,  avec  sclerotiques 
bleues  et  surdite  (voir  Bigler  :  Uber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
Osteopsathyrose  und  blauer  Verfarbung  der  Skleren  bei  Osteosklerose,  Z. 
f.  0.  H.  Bd  5). 

Dans  4,cas  de  chondrodystrophie,  NAGERnetrouva  aucune modification 
caracteristique.  Dans  un  cas  de  maladie  d’Alberg-Schonberg,  la  limite 
inferieure  du  champ  auditif  etait  legerement  relevee,  la  limite  supe- 
rieure  abaissee  faiblement,  le  Rinne  etait  positif,  la  conduction  osseuse 
normale  ainsi  que  1’excitabilite  de  l’appareil  vestibulaire.  L’acuite  audi¬ 
tive  etait,  des  deux  cotes,  de  plus  de  10  metres  pour  la  voix  chuchotee. 
Comme  cette  affection  s’accompagne  d’une  hyperostose  concentrique 
des  os  longs  et  d’un  epaississement  du  crane,  il  pourrait  se  declarer,  dans 
les  cas  avances,  des  troubles  de  la  fonction  auditive. 


5.  Barraud.  —  A.  [Lausanne).  —  a)  Calculs  salivaires. 

Les  calculs  salivaires  sont  beaucoup  plus  frequents  qu’on  ne  le  croit, 
en  general.  Depuis  que  Barraud  a  eu  son  attention  attiree  sur  les  glandes 
salivaires  et  qu’il  cherche  les  calculs,  il  a  ete  tres  etonne  de  voir  combien 
souvent  il  en  a  trouve  soit,  en  sondant  le  canal  de  Wharton,  soit  en  fai- 
sant  faire  des  radiographies.  Il  presente  2  calculs  dont  le  plus  gros  pese 
12  grammes,  avec  un  diametre  de  2  cm.  5,  et  qu’il  a  extraits  par  voie 
buccale. 

Ces  calculs  avaient  tous  deux  amene  un  gonflement  tres  dur  de  la 
glande  sous-maxillaire  avec  adherence  au  maxillaire  inferieur  et  donne 
naissance  dans  la  region  sous-maxillaire  a  des  ganglions  durs  qui  avaient 
fait  prendre  le  tout  pour  un  carcinome. 

b)  Considerations  sur  les  fractures  du  larynx. 

Les  fractures  du  cartilage  thyroide  dependent  surtout  de  1’etat  d’ossi- 
fication  du  larynx.  Cette  ossification  apparait  dans  ces  cartilages  des  la 
21e  annee.  Une  vraie  fracture  isolee  n’est  possible  que  quand  cette  ossi¬ 
fication  est  assez  avancee.  Il  s’agit  alors  presque  toujours  de  fracture 
mediane  ou  de  fracture  des  grandes  ou  des  petites  cornes.  Tant  que  le 
squelette  laryngien  est  cartilagineux,  il  resiste  victorieusement  a  toute 
tentative  experimentale  de  fracture,  l’ecrasement  excepte. 

En  l’espace  de  deux  ans,  Barraud  a  eu  1’occasion  de  s’occuper,  dans  sa 
cbnique,  de  3  fractures  dularynx  dont  les  deux  plus  importantes  ont  toutes 
deux  ete  provoquees  par  une  chute  directe  sur  le  larynx,  ce  dernier  ayant 
porte  sur  un  corps  dur,  a  angle  aigu.  Dans  un  des  cas,  il  s’agissait  d’une 
femme  de  50  ans  et,  dans  l’autre,  d’une  fillette  de  3  ans.  Dans  les  2  cas 


330 


SOCIETES  SAVANTES 


ii  y  a  eu  ecrasement  du  cartilage  cricoide  et  de  la  totalite  des  cartilages 
du  thyroide  sans  aucune  plaie  exterieure  de  la  peau.  Dans  les  2  cas,  il  y 
a  eu  emphyseme  sous-cutane.  L’adulte  a  ete  tracheotomisee  a  son  arri- 
vee  a  la  clinique  mais  1’ enfant  est  morte  pendant  son  transport  a  l’hopi- 
tal.  Barraud  insiste  pour  que  dans  ces  cas,  sitot  le  diagnostic  d’emphy- 
seme  sous-cutane  pose,  une  tracheotomie  d’urgence  soit  faite  sur  place 
sans  attendre  l’apparition  de  l’asphyxie. 

G.  Rossle  R.  ( Bale ),  directeur  de  l’Institut  anatomo-pathologique, 

—  Demonstrations  anatomo-pathologiques  du  domaine  des 
maladies  de  la  gorge. 

a)  Dysphagie  anomalique  (dysphagia  lusoria).  —  Artere  sous-claviere 
droite  qui  nait  de  la  crosse  de  l’aorte  comme  dernier  gros  tronc  arteriel, 
apres  i’artere  sous-claviere  gauche.  Elle  se  dirige  de  gauche  a  droite,, 
devartt  la  colonne  vertebrale  et  croise  I’cesophage  a  hauteur  de  la  bifur¬ 
cation  de  la  trachee.  Trouvaille  d’autopsie.  Pas  de  troubles  de  la  deglu¬ 
tition. 

b)  Ulcerations  du  larynx  post- grippales.  —  Zones  necrosees,  profondes, 
lisses,  au  niveau  de  la  partie  posterieure  des  cordes  vocales,  chez  un 
homme  de  40  ans,  alcoolique,  anemique;  ni  syphilis,  ni  tuberculose. 
Microscopiquement,  on  est  frappe  de  constater  un  manque  d’inflamma- 
t.ion  suppurative  et  de  tissu  de  granulations.  Une  fine  couche,  formee  par 
une  flore  bacterienne  variee,  recouvre  la  corde  vocale  dont  la  muscu¬ 
lature  est  .  a  nu.  Cet  etat  ressemble  absolument  a  la  chordite  necrosante 
decrite  par  J.  Watjen  au  cours  de  l’influenza. 

c)  Hyperkeratose  generalises  de  la  peau  et  des  miiqueuses  de  la  bouche, 
du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachee. 

Le  cas  de  la  malade,  morte  a  3S  ans,  a  ete  deja  decrit  par  Siebenmann 
dans  les  Arch.  f.  Lar.,  vol.  XX.  Alors  que  1’alTection  avait  regresse  au 
niveau  des  teguments,  les  lesions  avaient  gagne  en  extension  au  niveau 
des  muqueuses,  pendant  ces  dernieres  annees.  Le  larynx  etant  envahi,  la 
tracheotomie  fut  necessaire.  La  mort  survint  par  asphyxie,  a  la  suite 
d’accumulation  de  mucosites  dans  la  trachee  et  les  bronches  fortement 
retrecies  par  l’hyperkeratose  et  la  parakeratose. 

<1)  Thrombose  du  sinus  caverneux  d  la  suite  d’une  peritonsillke  chez  un 
homme  de  21  ans.  Duree  de  la  maladie,  huit  jours.  L’autopsie  revela  : 
infection  generale  aigue  a  point  de  depart  peritonsillite  gauche,  phlebite 
suppuree  de  la  veine  pharyngienne  gauche  et  de  son  point  d’abouche- 
ment  dans  la  jugulaire,  lvmphadenite  regionale  aigue,  suppuration  du 
sinus  caverneux  avec  meningite  de  la  base  et  phlegmon  orbitaire  gauche, 
metastases  hemorragiques  et  suppurees  des  poumons,  pleuresie,  medias- 
tinite.  Au  point  de  vue  bacteriologique,  infection  mixte  due  au  strepto¬ 
coccus  viridans  et  au  bacille  de  1 ’influenza.  Des  coupes  a  travers  les 
organes  du  pharynx  et  de  la  base  du  crane  revelerent  un  phlegmon 
erysipelateux  de  1’espace  parapharyngien  et  une  phlebite  du  plexus 
pterygoidien  et  pharyng  en. 

c)  Malformation  du  thymus  (thymus  cervical). 

f)  Muqueuse  nasale  dans  le  cocainisme. 

g)  Demonstration  de  preparations  microscopiques  de  tumeur  amyloide  de 
V arriere-nez  qui  laissent  admettre  comme  point  de  depart  vraisemblable 
de  cette  tumeur  un  hemangiome  amyloldise. 
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h)  Destruction  complete  du  nerf  recurrent  dans  un  cas  d’ancienne  para- 
lysie.  —  Allusion  aux  fibres  sympathiques,  sans  myeline,  que  possede  le 
recurrent. 

i)  Plasmocytome  malin  de  V arriere-nez.  —  Homme  de  51  ans,  mort  a  la 
suite  de  l’extirpation  partielie  de  la  tumeur,  d’infection  generate  avec 
angine  lacunaire.  La  tumeur  avait  traverse  la  portion  basilaire  de  l’occi- 
pital,  remplissait  presque  cqmpletement  le  sinus  sphenoidal  et.s’eten- 
dait,  en  avant,  jusqu’au  bord  posterieur  du  vomer.  Au  microscope,  on 
trouve  des  cellules  plasmatiques  de  diverses  grandeurs  avec  un  fin  reti¬ 
culum.  Enorme  tumefaction  des  ganglions  cervicaux,  metastases  dans  le 
sternum,  les  cotes  et  le  crane.  Le  point  de  depart  a  pu  etre  la  muqueuse 
qui  contient  normalement  des  cellules  plasmatiques  ou  la  paroi  osseuse 
posterieure  du  nez. 

Discussion.  —  Nager  signale  que  les  preparations  microscopiques  des 
cas  d’epidermolyse  hereditaire  observes  par  lui  sont  analogues  aux  modi¬ 
fications  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  du  cas  du  professeur  Siebenmann. 
Dans  ses  cas  qui, ,  par  moments,  presenterent  des  poussees  phlyctenu- 
laires,  Nager  admet  une  vulnerabilite  particuliere  de  l’epiderme,  dans  le 
sens  d’un  decollement  anormal  de  la  couche  sous-jacente. 

7.  E.  Roch  Geneve.  —  A  propos  d'un  cas  de  labyrinthite  aigue 
compliquee  de  meningite. 

Homme  de  45  ans  qui  presenta,  deux  jours  apres  1’apparition  d’une 
otite  grippale,  des  phenomenes  labyrinthiques.  Deux  jours  plus  tard,  la 
ponction  lombaire  revelait  la  presence  de  pneumocoques  et  la  mort  sur- 
venait  le  7e  jour,  suite  de  meningite. 

8.  G.  Imhof  [Bale).  —  Demonstrations  cinematographiques. 

Projection  d’un  film  du  professeur  Joseph,  de  Berlin,  sur  la  plastique 
nasale,  film  prete  par  l’lnstitut  de  cinematographie  medicale  de  Berlin. 

9.  Terrier  (Vienne).  —  a)  Un  cas  de  gomme  laryngee  traitee 
par  le  bismuth. 

La  gomme,  siegeant  sur  la  fausse  corde,  avait  engendre  une  dyspnee 
laryngee  menacante,  dyspnee  qui  ceda  completement  en  vingt-quatre 
.  heures  a  la  suite  d’une  injection  de  2  cmc.  de  bismuthoidol  Robin. 
Guerison. 

b)  Sur  un  cas  de  suppuration  des  cavites  annexes  du  nez 
compliquee  de  nevrite  optique  et  de  tumeur  cerebrale. 

Homme  de  24  ans  chez  qui  la  rhinoscopie  anterieure  n’indiquait 
aucune  alteration  des  sinus  de  la  face,  mais  chez  qui  le  lavage  du  sinus 
maxillaire  ramena  du  pus.  La  nevrite  optique  et  ia  paralysie  de  1’oculo- 
moteur  externe  engagerent  a  proceder  a  un  evidement  de  I’ethmoide 
dont  les  cellules  renfermaient  egalement  du  pus.  II  resulta  en  une  remis¬ 
sion  importante,  mais  un  mois  plus  tard,  le  malade  mourut  d’apoplexie 
avec  hemiparesie. 

Autopsie.  —  Volumineux  gliome  de  I’hemisphere'cerebral  gauche. 
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10.  Luscher  E.  [Berne).  —  Demonstrations. 

1°  Dispositif  pour  recouvrir  le  malade  lors  d’une  intervention  sur  une 
moitie  du  crane  isolaiit  completement  du  champ  operatoire  l’assistant 
qui  fait  la  narcose;  2°  Demonstration  sur  une  piece  anatomique  du 
drainage  de  l’espace  sous-arachnoidien  du  cerveau,  d’apres  Holmgreen, 
dans  un  cas  de  meningite  otogene;  3°  Images  tympaniques  grossies  de  10  a 
30  fois.  Remarques  au  sujet  d’un  apparei! simple  permettant  d’observer 
le  tympan  d’un  sujet  vivant  sous  un  grossissement  de  10  %.  On  recon- 
nait  ainsi  toute  une  serie  de  particularites  echappant  a  l’ceil  ou  a  la 
loupe. 

11.  J.  Gerster  ( Bdle ).  —  Anesthesie  regionale  du  nerf  larynge 
superieur. 

Dans  99  cas  de  la  clinique  otologique  de  Bale,  on  pratiqua,  au  lieu  de 
la  seule  cocalnisation  du  larynx,  l’anesthesie  bilaterale  du  nerf  larynge 
superieur  a  l’aide  d’une  solution  de  novocaine  a  1/2  %.  L’anesthesie 
regionale  est  plus  agreable  pour  le  malade  et  dure  plus  longtemps. 

12.  E.  Oppikofer  (Bale).  —  a)  Presentation  de  pieces 
macroscopiques  du  domaine  de  l’oto-rhino-laryngologie  en 

collaboration  avec  M.  Rossle,  directeur  de  l’Xnstitut  pathologique  de 
Bale. 

b)  Presentations  cliniques.  —  1°  Microtie  congenitale  avec  obli¬ 
teration  du  conduit  auditif  externe  chez  deux  enfants  de  la  meme 
famille;  2°  Deux  enfants  avec  microtie  congenitale  unilateral  .et  hemia- 
trophie  faciale  du  meme  cote;  3°  Surdi-mutite  congenitale  avec  malfor¬ 
mation  du  bras  droit,  raccourcissement  de  l’avant-bras  droit,  main  a 
l’etat  d’ebauche  du  meme  cote.  La  radiographie  montre  un  raccourcis¬ 
sement  peu  important  des  deux  os  de  l’avant-bras  droit,  l’absence 
totale  des  os  de  la  main  droite;  4°  Trois  cas  de  retraction  du  pavilion 
de  Voreille  par  brulure,  lupus  et  carcinome  opere  et  gueri;  5°  Ence- 
phalite  otogene  guerie  ayant  entraine  des  symptomes  typiques  d’abcis 
du  lobe  temporal  gauche.  T1  s’agit  dela  malade '  operee  jadis  par  Oppi¬ 
kofer  et  presentee  par  Wacker  a  l’assemblee  annuelle  de  1923  de  la 
societe  suisse  d’otologie.  Deux  ans  apres  le  depart  de  l’hopital,  l’etat 
general  est  toujours  excellent  et  le  diagnostic  peut  etre  confirme; 
6°  Deux  cas  de  rhinophyma  volumineux-,  7°  Sur  la  valeur  de  V ope¬ 
ration  de  Moure  dans  les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales.  Homme 
de  45  ans,  avec  sarcome  du  sinus  maxillaire  droit  et  de  la  moitie  du  nez 
opere  d’apres  Moure;  8°  Obliteration  cicatricielle  de  la  choane  droite  par 
lues  congenitale.  Amelioration  importante  de  la  surdite  bilaterale  de 
Voreille  interne  a  la  suite  d’un  traitement  salvarsanique.  Femme  de 
28  ans  avec  surdite  progressive  de  l’oreille  interne  et  acces  vertigineux 
intenses.  Taies  corneennes.  Obliteration  cicatricielle  de  la  choane  droite 
qui  est  reduite  a  deux  petites  ouvertures.  Traitement  salvarsanique 
malgre  la  sero-reaetion  negative.  Disparition  des  acces  vertigineux  et 
forte  amelioration  de  l’ou'ie;  9°  2  cas  de  fibrome  du  naso-pharynx  :  la 
radiumtherapie  n’ayant  entraine  aucune  regression  des  tumeurs,  on  se 
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propose  de  les  extirper  d’apres  la  technique  de  Denker;  10°  Papillome  du 
naso-pharynx,  chez  une  femme  de  33  ans,  excise  il  y  a  trois  ans  au  Beck¬ 
mann,  et  traite,  par  la  suite,  par  le  radium.  Pas  de  recidive;  11°  Kyste 
folliculaire  du  maxillaire  inferieur,  envahissant  la  presque  totalite  de  la 
branche  horizontale  du  maxillaire.  Enucleation  de  la  membrane  du 
kyste  depuis  la  cavite  buccale,  extirpation  de  la  dent  du  kyste,  guerison; 
12°  Langue  anormalement  mobile  avec  long  frein  :  homme  de  30  ans  qui 
pouvait  avec  facilite  introduire  sa  langue  dans  l’arriere-nez;  13°  Can- 
croide  de  la  paroi  posterieure  du  cavum  chez  un  homme  de  66  ans.  Excision 
par  la  bouche,  radiumtherapie,  pas  de  recidive  depuis  deux  ans; 
14°  Ulcere  de  Vepiglotte,  suite  d’application  de  radium  pour  un  cancer 
de  la  base  de  la  langue;  15°  Fixation  cicatricielle  des  2  cordes  vocales 
sur  la  ligne  mediane,  apres  intubation,  chez  un  homme  portant  une 
canule  depuis  trente  ans;  16°  Lupus  du  larynx  avec  lupus  verruqueux  de 
la  peau.  Guerison  du  larynx  avec  fixation  bilaterale  des  cordes  vocales 
par  anlcylose  des  articulations  arytenoidiennes.  Porteur  de  canule; 
17°  Goitre  malin  ayant  envahi  le  sinus  piriforme ;  18°  Deux  cas  de  car- 
cinome  des  cordes  vocales  avec  extirpation  par  laryngofi.ssure-,  19°  Goitre . 
intratracheal  extirpe  par  laryngo fissure,  guerison  depuis  quatre  ans; 
20°  Epingle  de  surete  ouverte  dans  la  portion  thoracique  de  Vcesophage 
d’un  enfant  de  5  mois  et  demi.  Extraction  par  oesophagoscopie.  Guerison. 

13.  M.  Settelen  {Bale).  —  Demonstration  d’une  nouvelle 
canule  parlante  pour  tracheotomises. 

Description  detaillee  dans  la  Z.  /.  Halshlk. 

14.  H.  Werner  {Zurich).  —  Histoire  de  la  surdi-mutite 
jusqu’au  debut  du  XVIIe  siecle. 

15.  H.  Pellissier  {Bale).  —  Anesthesie  par  l’Aetherrausch 
pour  l’ablation  des  amygdales. 

D’apres  Kronacher,  il  n’a  pas  ete  signale,  jusqu’a  maintenant,  de  cas 
de  mort  a  la  suite  de  l’anesthesie  par  l’Aetherrausch.  Par  contre,  la  nar- . 
cose  au  chlorure  ou  au  bromure  d’ethyle  a  ete  mortelle  dans  plusieurs 
cas.  Les  resultats  obtenus  a  la  clinique  otologique  de  Bale  avec  l’Aether¬ 
rausch  pour  les  operations  amygdaliennes  ont  ete  si  favorables  que 
Pellissier  recommande  d’abandonner  le  chlorure  et  le  bromure  d’ethyle 
et  de  les  remplacer  par  l’ether. 


SOClfiTfi  ROYALE  DE  MfiDECINE.  SECTION  D’OTOLOGIE 
Seance  du  6  fevrier  1926. 

Discussion  sur  les  fractures  de  la  base  du  crane  du  point 
de  vue  chirurgical  de  la  speciality 

G.-J.  Jeniuns  propose  de  ne  parler  que  des  principes  generaux  de  la 
chirurgie.  G’est  une  erreur  de  ne  pas  faire  examiner  les  cas  de  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crSne  au  point  de  vue  rhino-otologique  ;  de 
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nombreux  cas  de  commotion  cerebrale  se  trouveraient  etre  des  frac¬ 
tures.  L’examen  du  nez  eliminera  des  lesions  de  la  muqueuse  nasale, 
des  hemorragies  venant  de  la  cloison  des  cornets.  II  semble  qu’il  soit 
difficile  d’exclure  une  fracture  de  la  base  dans  lescas  de  traumatisme 
endonasal.  D’autre  part  doit-on  faire  de  la  pertede  1’odorat  un  signe 
constant  des  fractures  interessant  la  lame  cribriforme  ?  En  Ce  quicon- 
cerne  les  fractures  interessant  1’oreille,  il  est  inutile  d’insister  sur  les 
symptdmes  de  destruction  labyrinthique.  II  faut  retenir  les  cas  do 
traumatisme  avec  lesion  labyrinthique  sans  fracture  de  la  capsule.  La 
presence  de  sang  dans  la  caisse  est  suffisante  pour  faire  penser  a  une 
fracture  ;  celle-ci  peut  d’ailleurs  porter  sur  le  conduit  externe  sans 
que  le  fympan  soit  dechire. 

Le  traitement  consiste  a  eviter  la  propagation  de  l’infection  ;  instil- 
lateur  d’alcool  iode  et  pansements.  Le  meat  doit  etre  debarrasse  des 
caillols,  de  la  cire,  du  moins  dans  ses  parties  peripheriques.  Les  ris- 
ques  d’infeCtion  augmenlent  en  cas  d'otite  suppuree,  a  plus  forte  raison 
s’il  y  a  ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien  dans  ces  cas  il  est 
plus  prudent  de  decouvrir  largement  le  trait  da  fracture  et  de  mettre 
a  nu  la  dure-mere  si  une  lesion  mbningee  est  evidente. 

Gh.  Ballance  a  observe  dans  un  seul  cas  une  hemorragie  dans  le 
canal  auditif  externe  provenant  de  la  carotide  externe.  Les  memes 
principes  therapeutiques  s’appliquent  aux  fractures  interessant  le  nez 
bien  qu’on  ne  puisse  pas  reiidre  les  fosses  naSales  aseptiques.  Une 
lesion  de  la  lame  cribriforme  exige  une  intervention  large  avec  drai¬ 
nage  (decompression).  Il  estime  que  dans  le  cas  d’une  fracture  chez 
un  otorrheique  il  faut  faire  un  radicale. 

Sydney  Scott  donne  les  resullats  de  leurs  recherches.  Les  conclu¬ 
sions  therapeutiques  se  superposent  a  celles  de  Jenkins. 

Tweedie  :  parlage  l'avis  de  Sydney  Scott. 

J.-F.-O.  Mallet  estime  qu’il  faut  faire  le  moins  possible,  memi 
s’abstenir  d’un  lavage  a  la  seringue  :  c’est  du  moins  la  conduite  que 
se  degageait  des  observations  de  la  guerre.  . 

Arthur  Cheatle  presente  33  cas  de  fractures  de  la  base  ;  le  type  le 
plus  commun,  observe  dix  fois,  est  celui  d’un  double  trait  de  fracture 
passant  par  le  toit  de  l’antre  et  le  canal  auditif  d’une  part  et  par  le 
toit  da  I’anlre  et  la  paroi  posterieure  du  canal  d’aulre  part,  creant  un 
fragment  triangulaire  de  la  portion  squamozy  ,'omatique. 

l3ans  4  cas  seulement  la  fracture  traversait  le  labyrinthe.  La  sur- 
dite  resultant  d’une  fracture  semble  done  etre  beaucoup  plus  souvent 
du  type  de  transmission. 

Il  ne  se  produit  pas  forcement  un  ecoulement  de  liquide  cephalo- 
rachidien. 

La  disinfection  du  canal  auditif  est  un  point  important.  Elle  doit 
elre  faile  de  dehors  en  dedans  et  de  preference  avec  une  solution 
d’acide  phenique  a  5  %  dont  le  pouvoir  bactericide  est  infiniment 
plus  grand  que  celui  du  perchlorure  de  mercure. 

Il  est  difficile  de  dire  ce  qu’il  faut  faire  dans  le  cas  d’une  fracture 
traversant  une  oreille  atteinte  d’otorrhee,  Pourtant  l’expectative  lui 
semble  recommandable ;  une  operation  ne  peut  que  creer  des  nou- 
veaux  risques  d’infection. 

Jenkins.  —  Ce  qui  est  |  articulierement  delicat  dans  cette  question, 
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c’est  qu’on  ne  sait  pas,  si  la  dure-mere  est  lesee.  II  defend  la  desin- 
fection  du  conduit  mais  il  utilise  de  l’alcool-iode. 

Dan  Me  Kenzie.  —  Un  cas  d'encephalite  otogene,  decom¬ 
pression,  guerison. 

Histoire  d’une  radicale  remontant  a  deux  ans,  ayant  necessity  une 
nouvelle  intervention  qui  menait  directement  sur  le  cerveau  au  fond 
delacavite mastoi'dienne.  Des  crises  epileptiformes  obligereht  l’auteur 
a  decouvrir  largement  1’ecaille  temporale;  apres  la  formation  tempo- 
raire  d’une  hernie,  guerison. 

Jenkins. —  D’apres  l'observalion  il  semble  qu’il  y  ait  eu  h  un 
moment  donne  un  traumatisme  ou  une  lesion  mehingee  ou  cerebrale. 

Lionel  Colledge.  —  Dans  ce  cas  une  complication  avait  du  surve- 
nirdu  fait  d’un  drainage  inexistant;a  1’appuide  ce  cas,  il  cite  l’obser- 
valion  d’une  malade  ayant  gueri  d’une  thrombophlebite  du  sinus  et 
qui  fut  prise  quinze  ans  apres  d’un  abces  temporal. 

T.-H.  Just  a  vu  un  cas  analogue  a  celui  de  M°  Kenzie  et  est  inter- 
venu  largement  chez  un  enfant  de  7  ans,  seule  l’ouverture  large  avec 
un  drainage  excellent  parait  avoir  sauve  le  malade.  Les  meninges  fri- 
saient  la  gangrene. 

Dan  Mc  Kenzie.  —  Il  est  assez  curieux  que  la  dure-mere,  si  souvent 
mise  a  nune  s’infecte  pas  plus  frequemment. 


Mathein  Thomas.  —  Un  cas  de  necrose  du  rocher  avec  compli¬ 
cations  rares. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  54  ans,  qui  se  presenta  a  la  consultation 
avec  une  otorrhee  compliquee  de  polypes. 

L’ensemble  de  l’examen  demandait  une  radicale.  Deux  jours  apres 
1’intervention  39°,  changement  de  direction  du  nystagmus,  paralysie 
faciale  et  ophtalmoplegie  avec  ptose,liquide  cephalo-rachidien  trouble 
k  sous  pression.  Une  labyrinlhoiomie  decouvrit  du  pus  dans  le  rocher, 
mais  le  drainage  translabyrinthique  ne  donnaitpas  de  liquide  cephalo- 
rachidien.  L’autopsie  permit  de  constater  une  necrose  en  bloc  du 
^Tocher,  un  ganglion  de  Gasser  baignant.  dans  le  pus. 

‘  Scott  Williamson.  —  La  necrose  du  rocher  avait  atteint  le  canal 
carotidienavec  ulceration  de  lacarotidejfagentetaitdu  staphylocoque. 

Jenkins.  —  Pour  qu’il  y  ait  eu  une  extension  aussi  rapide  et  pro- 
fonde,  il  devait  exister  une  pneumatisation  Ires  etendue  ds  rocher. 

Sydney  Scott.  —  Fistule  du  canal  semi-circulaire. 

Il  s’agit  d’un  cas  classique  d’otorrhee  avec  signe  de  la  fistule  chez 
une  femme  de  25  ans.  L’operalion,  du  type  d’une  radicale  conserVa- 
trice,  demontra  qu’il  existait  une  fistule  du  canal  semi-circulaire 
externe  sous  des  debris  decholesteatome  ;  quinze  jours  apres  mise  en 
place  de  greffes  dans  la  cavite  evidee,  excepte  sur  la  fistule. 

J.  Dundas-Grant. —  Les  reactions  labyrinthiques  sontplus  violentes 
a  l’aspiration  qu’a  la  compression. 

Jenkins. —  Ce  quiest  interessant  dans  ce  cas,  c’est  le  manque  de 
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reaction  vis-a-vis  de  l’epreuve  calorique,  alors  que  la  compression  au 
niveau  de  la  fistule  ou  de  1’etrier  declenche  une  violente  reaction. 

G  -R.  Tweedie.  —  Le  cas  n’esl  malheureusement  pas  une  otorrhee 
purement  unilaterale,  puisque  l’autre  c6te  presenle  egalement  une 
lesion  suppuree.  Le  Kobrak  donnait  a  droite  avec  5  centimetres  cubes 
d’eau  a  SO11  apres  trente  secondes  de  latence,un  nystagmus  vers  la  gauche 
d’urie  duree  de  trente  secondes,  alors  qu’a  gauche  malgre  l’absence  du 
tympan  il  fallait  10  centimetres  cubes  d’eau.  Lecote  gauche  semblait 
done  etre  hypoexcitable.  Les  epreuves  otolithiques  etaient  negatives. 

Sydney  Scott.  —  En  disaccord  avec  Tweedie  sur  la  direction  du 
nystagmus,  il  discute  la  terminologie  qui  en  effet  n’est  pas  tres  claire. 

Quirix. 


SOClfiTfi  ROYALE  DE  MEDECINE 
SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Seance  du  5  fevrier  19.26. 

Presidence:  M.-H.  Kelson 

M.  Mollison.  —  Regeneration  de  l'os  frontal  enleve  il  y  a 
Ruit  ans  pour  osteomyelite  aigue. 

Chez  le  malade,  age  de  23  ans,  on  sentait  en  1917  les  pulsations 
cerebrates  a  travers  la  peau  de  la  region  frontale.  Actuellement  la 
deformation  est  moins  accusee  et  la  paroi  est  resistante. 

Herbert  Tilley  a  remarque  que  si  l’osteomyelite  existait  avant  une 
intervention,  l’ablation  de  l’os  malade  amenait  souvenl  la  guerison, 
mais  que  l’osteomyelitesecondaire  a  une  operation  ne  pardonnaitgene- 
ralement  pas  malgre  le  traitement  operatoire.  Le  cas  present  est  un 
succes  remarquable. 

Norman  Patterson  rappelle  un  cas  personnel  d’osteomyelite  secon- 
daire  a  une  sinusite  frontale  operee  el  suivie  de  guerison. 

Mollison.  —  Il  s’agit  d’un  cas  d’osteomyelite  primitive,  curieux 
surtout  par  l’etendue  considerable  de  la  regeneration  osseuse  duepro- 
bablement  au  jeune  age  du  malade.  Bien  qu’il  incline  volontiers  vers 
l’opinion  de  Herbert  Tilley,  il  doit  avouer  3  cas  de  guerison  d’osteo- 
myelrte  posl-operatoire. 

Dan  M°  Kenzie.  —  Paralysie  de  la  corde  gauche  avec  dyspha- 
gie  pour  les  liquides. 

11  s’agit  dune  malade  de  59  ans,chez  laquelle  on  ne  trouve  aucune 
explication  a  la  paralysie. 

William  Hill.  —  S’agit-il  de  myastenie?Ce  n’est  pas  une  paralysie 
nette. 

O’  Mallby.  —  L’association  dela  dysphagie  a  la  paralysie  recurea- 
tielle  est  une  chose  assezrare.  N’y  aurait-il  pas  une  lesion  pulmonaire? 

S.  Cahruthers  a  observe  un  cas  analogue  chez  une  malade  de  45  ans 
qui  guerit  spontanenient  malgre  le  pronostic  defavorable  pose  par 
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l’auteur,  la  dysphagie  ayant  persiste  plusieurs  mois  encore  apres  la 
regression  de  la  paralysie. 

D.-A.  Grow  cite  un  cas  semblable  chez  une  enfant  de  15  ans  qui 
mourut  au  bout  de  quelques  jours;  certain  signe  ayant  fait  penser  a 
un  corps  etranger  de  l’cesophage  on  passa  un  tube  sans  resultat.On 
doit  admettre  qu’une  attaque  febrile  quelques  jours  auparavant  etait 
en  rapport  avec  la  toux,  ia  dysphagie  et  la  dyspnee,  due  non  a  une 
paralysie  mais  aun  cas  de  poliomyelite;  peut-elre  le  cas  signale  est-il 
analogue  a  cette  observation  ? 

Dan  M°  Kenzie  fait  de  ce  cas  une  paralysie  recurentielle  simple  avec 
dysphagie. 

Dan  M°  Kenzie.  —  Tumeur  parotidienne  inseparable  du  voile 
et  de  la  paroi  lateropharyngee  trait6e  au  radium  et  a  la  dia- 
thermie. 

II  s’agit  d’un  peritheliome  dont  les  adherences  au  maxillaire  firent 
echouer  1’enucleation  par  voie  buccale.  Une  implantation  de  radium 
suivie  de  diathermie  fit  regresser  considerablement  la  tumeur. 

H.  Tilley  demaude  si  le  diagnostic  a  ete  fait  sur  l’examen  histolo- 
gique;  il  n’a  jamais  vu  une  tuneur  parotidienne  evoluer  silencieuse- 
ment  pendant  si  loiigtemps  et  se  manifesterplus  parson  accroissement 
buccal  que  par  son  developpement  externe. 

Norman  Patterson.  —  Cinq  cas  de  cancers  traites  par  la  dia- 
thermie. 

II  s’agit  de  5  cas  de  cancer  de  la  bouche  (langue,  amygdale,  plan- 
cher)  chez  des  malades  enlre  60  et  70  ans. 

W.-H.  Kelson.  —  L’opinion  que  la  diathermie  n’est  pas  utilisable 
quand  la  tumeur  aatteintl’os  doitetre  revisee. 

Scott  Ridont  a  traite  2  cas  de  cancer  atteignant  l’os  avec  bon  resul- 
tat  evident :  la  sequestration  et  l’elimination  du  sequestre  etaient 
longues.  II  a  pratique  chaque  fois  la  ligature  de  la  carotide  externe. 

W.  Hill.  —  Que  fait  M.  Patterson  de  la  carotide  ?  Dans  les  cas  ou 
il  n’avait  pas  faitde  ligature,  il  n’avait  pas  eu  de  gros  saignement. 
D’autrepart  il  avait  vu  des  hemorragies  serieuses  dans  des  cas  ou  1’on 
avait  pratique  une  ligature  carotidienne. 

S1-Glair  Thomson.  —  Aucune  operation  de  ce  genre  n’aurait  ete 
faite  par  des  chirurgiens  il  y  a  une  vingtaine  d’annees,  il  faut  rendre 
justice  aux  laryngologistes  d’avoir  realise  ces  progres. 

DanM®  Kenzie. —  Les  laryngologistes  s’attaquant  aux  maladies  de  la 
langue,  ont  ouvert  un  nouveau  chapitre  dans  le  volume  deja  conside¬ 
rable  des  operations  laryngologiques.  La  ligature  carotidienne  n’a  pas 
une  grande  importance,  elle  nous  donne  pourtant  une  certaine  secu¬ 
rity  morale. 

J.-A.  Jibb  demande  si  M.  Patterson  fait  un  curageganglionnaire  pre- 
paratoire.  La  diffusion  des  cancers  de  la  langue  est  en  effet  tres  pre- 
coce. 

M.  Patterson.  —  L’elimination  du  sequestre  met  longtemps,  deux 
ans  dans  un  cas.  Ayant  propose  la  ligature  de  la  carotide,  il  y  a 
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quelques  annees,  il  re?ut  des  critiques  plutot  ameres  de  la  part  de  la 
Societe,  malgre  cela,  il  continue  cette  methode  et  fait  meme  la 
ligature  bilalerale  dans  les  cas  de  tumeur  unilateral.  Il  opere  en  un 
premier  temps  la  tumeur,  puis  apres  les  ganglions.  Pourtant  dansuncas 
recent  il  a  faitl’inverse,ce  qui  permet  d’utiliser  l’aete  operatoire  pour 
la  ligature  carotidienne.  A.  Quirin. 


SOCIEtE  R0UMA1NE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 

6  novembre  1925. 

Tempea.  —  Stenose  cesophagienne  grave  par  intoxication 
avec  de  la  soude  caustique,  avec  eruption  pemphiguforme 
avant  la  mort. 

Fotiade.  — Deux  cas  d'otomycose. 

Fotiade.  —  Quatre  cas  d'aphonie  hysterique  gueris  par 
operation  des  vegetations  adenoides. 

Fotiade.  —  Un  cas  de  paralysie  des  abducteurs  de  la  glotte 
(Syndrome  de  Gerhart). 

Fotiade.  — Un  cas  d 'oto-mastoidite  aigue,  avec  phlebite. 
sinuso-jugulaire  pyohemique. 

Em.  Daraban.  —  Sur  un  cas  de  sinusite  maxillaire  necro- 
sante. 


7  decembre  1925. 

Al.  Costiniu.  —  Un  cas  de tuberculose  de  1‘amygdale  droite 
et  du  larynx. 

Predescu-Rion.  —  Sinusite  frontale  aigue,  abces  intersourci- 
lierconsecutif. 

Un  malade  fait  a  la  suite  d’une  grippe  un  abces  intersourcilier 
avec  des  douleurs  qui  irradient  au-dessus  des  paupieres.  A  la  rhinos- 
copie  sympt6mes  de  sinusite  frontale  droite.  L’auteur  reseque  la  tete 
du  cornet  moyen.  Le  pus  commence  a  se  reiduire  et  en  dix  jours 
l’abces  a  disparu.  L’auteur  ne  peut  s’expliquer  quelle  fut  la  voie  sui- 
vie  par  le  pus  pour  se  collect6r  dans  cette  region. 

Predescu-Rion.  —  Contribution  a  la  pathogenie  de  l'aero- 
phagie. 

Une  grande  partie  des  aerophages  sont  porteurs  de  rhino-pharyn- 
gites.  Ceci  les  porte  a  renacler  et-  a  avaler  des  quantites  d’air  ce  qui 
les  rend  des  aerophages .  L’auteur  explique  cette  continuelle  inges- 
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tion  aerienne  par  une  excitation  dont  le  point  de  depart  est  le  gan¬ 
glion  de  Meckel.  La  question  doit  etre  etudiee  dans  cette  direction. 

Daraban.  —  Volumineux  corps  etranger  du  carrefour  aero- 
digestif. 

Un  homme  a  l'etal  d’ebriete  avale  une  enorme  bouchee  de  viande 
qui  s’arrete  dans  la  gorge.  Amene  a Thdpital,  cyanose,  sans  pouvoir 
parler  et  en  imminence  de  lipothymie,  on  lui  extrait  un  enorme 
morceau  de  bifteck  de  14  centimetres  de  long  et  13  centimetres  de 
large,  qui  s’etait  arr£te  dans  le  vestibule  larynge,  une  extremite  dans 
l’oritice  superieur  du  pharynx  et  l’autre  obturant  Completement  le 
larynx. 

Daraban. — Amygdalectomie  totale  parleprocede  deTaptas 
modifie  par  Orescu. 

Orescu  remplace  le  decollement  digital  de  l’amygdale  par  le  decol- 
lement  a  l’aide  du  decolleur.  II  tortionne  le  pedicule  amygdalien  et 
pratique  apres  l’arrachement  de  la  glande  par  la  pince  de  Ruault. 

Tempea.  —  Mycose  amygdalienne. 

Tempea  a  eu  4  cas  qu’il  a  traites  par  de  l’iode  a  l’interieur  et  de  la 
teinture  d’iode  locale  apres  avoir  enleve  le  produit  mycosique. 

Tempea.  —  Stenose  cesophagienne  impenetrable avec  diverti- 
cule  provoque  traumatiquement  par  une  cyphose. 

Maicanescu.  —  Laryngectomie  totale. 

II  s’agissait  d’un  cancer  Ires  etendu  du  larynx ;  guerison. 


/  /  janvie r  1926. 

Gostiniu  et  Bernea.  —  Angiome  du  septum. 

Costiniu  et  Bernea.  —  Kyste  paradentaire  intrasinusal, 
opere. 

Fotiade.  —  Un  cas  de  verminose  nasale. 

Un  malade  opere  en  juillet  1925  d’une  tumeur  maligne  de  1’eth- 
molde,  revient  deux  semaines  apres  sa  sortie  de  1’hopital  avec  de  tres 
curieux  phenomenes  subjectifs.  It  se  plaint  de  fourmillements  dou¬ 
loureux  dans  la  region  operee,  accompagnes  d’un  ecoulement  nasal 
fetide.  Le  tout  est  apparu  depuis  quelques  jours.  Ala  rhinoscopie  la 
cavite  operatoire  est  couverte  d’une  secretion  sanguinolente,  au  m.lieu 
de  laquelle  on  observe  des  mouvements,  plutot  des  eclairs  qui  appa- 
raissent  et  disparaissent.  Regarde  plus  attentivement  on  decouvre  un 
vers  blanch^tre  qu’on  extrait,  ainsi  qu’un  nombre  d’environ 
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25  autres,  gros  et  courts  de  1  cm.  1/2,  semblables  a  ceux  qu’on 
trouve  dans  les  latrines  ou  dans  les  ordures  humides  pendant  I’ete. 
Ne  pouvant  les  extraire  tous,  car  ils  etaient  trop  nombreux,  1’auteur 
se  contente  de  faire  un  large  badigeonnage  de  glycerine  iodo-ioduree, 
Les  jours  suivants  tout  est  rentre  dans  1’ordre.  C’etait  des  larves  de 
mouches,  le  malade  etant  garpon  d’ecurie  ou  il  avait  couche  par 
terre. 

Fotiade.  — Un  cas  d'occlusion  de  la  choane  droite. 

Un  homme  de  42  ans,  entre  a  l’h6pital  pour  une  insuffisance  respi- 
ratoire  nasale,  qui  dure  depuis  aussi  longtemps  qu’il  peut  se  le  rappe- 
ler.  La  fosse  nasale  gauche  est  permeable,  malgre  une  deviation  ante- 
ro-posterieure  du  septum.  La  fosse  nasale  droite  est  remplie  par  une 
secretion  muqueuse,  epaisse,  filante  et  blanchatre  comme  le  blanc 
d’oeuf.  Impossibility  de  respirer  par  cette  fosse  nasale  meme  apres  son 
nettoyage,  difficile,  de  mucus ;  opere  par  un  collegue  pour  deviation, 
sans  aucun  resultat,  l’auteur  diagnostique  occlusion  choanale.  Cette 
occlusion  etait  unilateral  et  au  centre  elle  etait  membraneuse,  sur  le 
reste  elle  etait  osseuse.  Perforation  facile  de  la  partie  membraneuse, 
continuee  surlebord  posterieur  du  septum  dont  on  reseque  environ 
2  centimetres  carres  aiin  d’empecher  la  reconstitution  de  l’occlusion. 
A  lagouge  on  enleve  la  paroi  osseuse  appartenantalaportion  horizon- 
tale  de  l’os  palatin  et  qui  formait  la  partie  inferieure  de  la  choane. 
Le  resultat  operatoire  admirable  s’est  maintenu. 

II  est  a  remarquer  que  le  malade  ne  presentait  aucune  deformation 
de  la  voute  palatine,  rien  du  facies  adenoi'dien,  pas  de  deformation 
thoracique,  ni  des  troubles  auriculaires.  Le  malade  etait  d’une  taille 
au-dessus  de  la  moyenne. 

Fotiade.  —  Quelques  cas  de  corps  etrangers  dans  les  bron- 
ches  et  dans  l’cesophage  extrait  par  endoscopie. 

L’auteur  cite  13  cas  trades  par  lui  dans  la  clinique  oto-rhino-laryn- 
gologique  du  professeur  Metsianu  et  les  fait  suivre  par  les  considera¬ 
tions  suivantes  :  Tous  les  examens  broncho-oesophagoscopiques  se 
font  dans  la  clinique  de  «  Filantropia  »  avec  aneslhesie,  aussi  bien 
chez  les  enfants  que  chez  les  adolescents.  Nianesthesie  locale,  ni  gene- 
rale  mais  simplement  de  la  contention.  Chez  les  adultes  seule  l'anes- 
thesie  locale  est  necessaire.  On  s’en  dispense  lorsque,  comme  dans  le 
traitementdes  stenoses,  des  examens  repetes  sont  necessaires.  Fotiade 
ne  se  sert  que  de  1’instrumentation  de  Briinings  modifie  par  Kahler, 
excellente  surtout  pour  l’oesophage.  Mais  aucune  pince  n’est  bonne 
quand  il  s’agit  d’exlraire  des  bronches-  des  cereales  ronds  et  luisants. 

II  propose  la  conception  d’une  pince  h  quatre  grilles  mobiles  et  aspi- 
ratrices  en  meme  temps  par  un  appareil  pour  faire  le  vide.  Pour  ce 
motifFotiade  a  du  faire  dans  3  deces  cas  une  tracheotomie  et  le  corps 
etranger  fut  expulse  par  le  malade.  Il  recommande  la  tracheotomie 
toutes  les  fois  que  le  corps  etranger  est  spherique  et  fibre.  La  radios- 
copie  et  la  radiographie  ont  ete  faites  dans  tous  les  cas  meme  si  le 
corps  etranger  est  transparent.  Il  ne  trouve  pas  de  contre-indication' 
de  la  bronchoscopie  superieure  meme  chez  les  tout  petits,  pourvu 
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qu’ellene  dure  pas  trop  longtemps  et  qu’elle  ne  soit  pas  repetee.  Ce 
n’est  pas  le  volume  mais  la  forme  irreguliere  du  corps  etranger  qui 
rend  le  pronostic  serieux.  Les  symptdmes  ne  sont  pas  toujours  ceux 
decrits  dans  les  traites.  G’est  par  l’anamnese  et  le  bon  sens  qu’on 
posera  le  bon  diagnostic. 

Maicanescu  et  Racovranu.  —  Un  cas  de  laryngectomie. 

Le  malade  presente  avait  une  tumeur  de  1'epiglotte.  Un  traitement 
aatisyphilitique,  le  malade  ayant  un  Bordet- Wassermann  intense- 
ment  positif,  n’a  pas  arrete  revolution  de  la  maladie.  Une  biopsie 
donna  :  epitheliome.  Operation:  laryngectomie  totale  procede  Perier. 
La  tumeur,  beaucoup  plus  eten  iue  qu’elh  ne  paraissait  a  la  laryn- 
goscopis  indirecte,  infiltrait  la  bass  de  la  langue  et  allait  jusqu’aux 
cordes  vocales.  La  guerison  survint  en  cinq  semaines. 

Bratiscu  et  Racovranu.  —  Paralysie  faciale  bilaterale  periphe- 
rique  a  la  suite  d’un  erysipele  de  la  face. 

Le  malade  qui  est  presenle,  avait  fait  un  erysipele  et  une  fois 
gueri,  fit  un;  paralysie  faciale  exactement  dans  la  region  occupee 
par  l’erysipele ;  l’intensite  variait  avec  les  placards  d’erysipele  qui 
etaient  oedemalies  a  la  levre  superieure.  La  paralysie  s’ameliore  dif- 
ficilement,  lorsque  l’erysipele  recidive  au  meme  endroit,  et  accentue 
de  nouveau  et  la  paralysie  et  l’oedeme. 


2  mars  1926. 

L.  Mayersohn.  —  Encore  un  cas  d’affecticn  de  Bosviel. 

Le  3  fevrier  dernier  Mayersohn  est  appele  par  une  dame  de  39ans, 
epouse  d’un  officier  superieur,  qui  se  plaint  d’une  forte  gene  a  la 
gorge,  surtoutdii  c6‘e  gauche.  Elle  avait  souffert  d’une  amygdalite 
banale  pendant  trois  a  quatre  jours  et  la  veille,  se  sentant  remise  elle 
sortit  en  voiture  fermee  pour  faire  des  emplettes.  En  route  elle  ouvrit 
la  portiere  de  la  voiture  pour  donner  un  ordre  au  cocher,  sortitlatete 
et  par  ung;l  affreux  cria  son  ordre  et  referma  la  portiere.  L’apres- 
midi  du  meme  jour  elle  se  sentit  de  nouveau  mat  a  son  aise.  Le  soir 
et  surlout  la  nuit  elle  eut  une  sensation  tres  desagreable  de  boule 
dans  la  gorge,  dont  elle  ne  put  malgre  ses  efforts  se  debarrasser  et 
1’etouffait.  Pas  de  temperature.  La  voix  n’est  pas  alteree.  Du  c6te 
gauche  du  cou  on  remarque  un  petit  ganglion,  sensible  au  toucher. 
Elle  m’appells  craignant  un  abces. 

A  l’examen  la  moitie  gauchs  du  voile  et  l’amygdale  du  meme 
c6te  sont  plus  rougaatres  que  le  reste,  et  la  muqueuse  est  oedematiee. 
Derriere  le  voile  gauche,  la  muqueuse  de  sa  face  posterieure  pend, 
tres  oedematiee,  formant  une  boule  mobile  a  la  respiration,  molle 
au  toucher,  sans  fluctuation.  L’oed&me  s’etend  sur  le  pilier  posterieur 
gauche  et  se  perdsur  la  face  interne  de  l’amygdale  correspondante,  ou 
d  devient  rose-gris,  translucide  sur  les  bords  et  traverse  par  un 
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reseau  de  veinules.  Aucune  douleur  au  toucher.  Seulement  une  sen¬ 
sation  desagreable  el  obsedanle  de  boule.  La  luette  est  normale.  La 
malade  ouvre  facilement  la  bouche. 

C’est  le  second  cas  observe  par  moi,  pendant  les  derniers  mois, 
d’apoplexie  du  voile  du  palais.  Ge  qui  differencie  le  cas  present  de 
celui  communique  en  juin  dernier,  c’est  quecelte  fois  l’affection  sur- 
vient  chez  une  personne  assez  robuste,  incompletement  guerie  d’une 
amygdalile  et  avec  des  symptfimes  moins  graces,  mais  assez  impres- 
sionnants  pour  le  malade.  L’cedeme,  qui  dans  le  premier  cas  cou- 
vrait  toute  la  luette,  tout  le  cote  droit  du  bord  du  voile  et  le  pilier 
posterieur  droit,  se  continue,  dans  le  casactuel.a  la  face  posterieure 
du  voile,  au  pilier  et  a  1’amygdale  gauche.  Autrement  meme  oedeme, 
mSme  rougeur  rose-grise,  avec  translucidite  sur  les  bords,meme  sen¬ 
sation  de  boule,  meme  lacis  de  veinules. 

Bosviel  a  decrit  cette  affection  en  1911.  Escat  et  Worms  ont 
signale  2  cas  analogues  et  en  juin  1925  Mayersohn  a  communi¬ 
que  a  la  societe  roumaine  d’olo-rhino-laryngologie  un  cas,  publie 
dans  ces  Archives  en  avril  1926.  Les  casnesontpas  rares,  mais  comme 
la  maladieestlr&s  fugace,  on  1’ observe  rarement.  II  s’agit,  anatomo- 
pathologiquement,  d’une  brusque  hemorragie  d’une  vesicule  ou  arte¬ 
riole  de  la  sous-muqueuse  du  voile,  avec  ou  sans  lesions  preexis- 
tantes.  Kile  est  produite  par  une  brusque  contracture  des  muscles, 
staphylins  chez  une  personne  dont  la  {unique  vasculaire  est  d’une 
fragility  speciale,  suite  d’un  etat  general  debilite.  La  maladie,  qui 
n’est  pas  grave  et  ne  comporte  pas  de  complications,  est  caracteri- 
see  par  ce  sympt6me  alarmant  d’etouffement  et  de  sensation  obse- 
dante  de  corps  etranger  au  fond  de  la  bouche  et  par  cela  que  le 
medecin  habituellement  ne  constate  plus,  lorsqu’il  arrive,  qu’une 
muqueuse  dilaceree,  rougeatre,  reste  de  la  boule  d’oedeme  crevee. 

Fotiade.  —  Une  mycose  du  conduit  auditif  externe. 

Au  microscope  on  trouve  l’aspergillus  flaviens. 

Daraban.  —  Un  cas  de  varices  traumatiques  du  larynx  et 
de  l’cesophage. 

Un  jeune  officier  se  plaint  de  toux  sanguinolentes  depuis  deux 
mois.  II  souffra  d’un  kyste  de  la  glande  ihyroide  traile  par  rayon  X  et 
on  finit  par  enlever  le  kyste  avec  le  lobe  thyroi'dien  non  soumis  aux 
rayons .  Troubles  hypothyroi'diens.  Dans  le  service  du  professeurTheo- 
bary  on  etablit  le  metabolisme  basal  afin  de  fixer  la  dose  de  thyroi- 
dine  dont  il  a  besoin.  A  la  laryngoscopie  indirecte  on  voit  une  legere 
deviation  de  la  corde  vocale gauche  vers  la  ligne  mediane.  Rien  d’au- 
tre  Le  malade  expectore  avec  la  toux  un  coagulum  de  la  grosseur  d’un 
grain  de  mais,  rouge  brun&tre,  datant  dequatre  acinqheures.  Al’examen 
laryngoscopique  direct  en  position  de  bicyclisle  on  constate  dans  la 
region  sous-glottique  un  reseau  vasculaire  qui  se  dessiue  surtout  sur 
la  paroi  posterieure  et  postero-laterale.  Par-ci  par-la  lesquslques  mor- 
ceaux  de  sang  coagule  sis  sur  le  trajet  des  sinuosites  vasculaires.  A 
l’oesophagoscopie  le  tableau  est  plus  evident  encore.  Depuis  la  bouche 
de  l’cesophage  et  sur  une  longueur  de  6  centimetres  les  varicosites  se 
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maintiennent.  Les  vaisseaux  sont  si  friables  qu’ils  s’ouvrent  devant 
ie  bord  de  l’oesophagoscope  sans  etre  atteints.  Ils  se  trouvent  sur  la 
face  anlerieure  etlalerale.  Daraban  ne  croit  pas  queces  troubles  vascu- 
laires  soient  dus  aux  troubles  glandulaires  II  croit  plutot  qu’ils  sont 
provoques  par  les  manceuvres  operatoires. 

Predesccj-Rion.  —  Les  varices  se  trouvent  dans  Phypopharynx  et 
non  pas  dans  l’cesophage.  L’hemorragie  parait  provenir  plut6t  du 
c6te  du  larynx  car  si  elle  etait  oesophagienne,  on  aurait  trouve  du  sang 
dans  les  matieres  fecales,  ce  qui  n’est  pas,  hormis  le  cas  ou  les  varices 
se  trouvent  dans  un  diverticule  de  l’cesophage.  Une  analyse  microsco- 
pique  du  sang,  pourrait  expliquer,  au  cas  ou  celui-ci  aurait  entraine 
quelques  cellules,  l’origine  de  l’hemorragie,  larynx  ou  oesophage. 

Daraban.  —  La  nevralgie  du  trijumeau  avec  nevrite  de  la 
corde  du  tympan. 

Une  malade  accuse  une  otalgie  intense  depuis  quatre  jours.  Rien 
a  l’otoscopie.  Diagnostic  :  otalgie  sine  materia.  Revenue  le  3e  jour, 
le  tableau  clinique  est  tout  autre.  En  dehors  de  l’otalgie  la  malade 
a  des  douleurs  aux  tempes,  aux  masseters,  aux  buccinateurs,  dans  la 
i  egion  sous-maxillaire  et  a  la  face  anterieure  de  l’apophyse  mas- 
toi'de.  Syalorrhee  intense  accompagnee  de  douleurs  fulgurantes  dans 
l’oreille.  Elle  evite  d’avaler  pour  eviter  ces  douleurs  et  sa  bouche  est 
constamment  pleine  de  salive.  Apres  dix  jours  de  maladie,  elle 
accuse  d’autres  nevralgies  en  dehors  de  hi  sphere  de  noire  specialite. 
Le  diagnostic  est  refait  :  nevralgie  du  trijumeau,  rameau  du  maxillaire 
inferieur.  L’excitation  du  lingual  amene  des  troubles  secretoires  de 
la  glande  sous-maxillaire  a  l’innervation  de  laquelle  il  contribue  par 
les  fibres  afferentes  du  ganglion  sous-maxillaire. 

Costiniu.  —  Synechie  de  la  langue. 

Une  jeune  fille,  paysanne,  arrive  a  l’h6pital  ayant  la  langue  collee 
aux  joues  tout  le  long  de  son  bord  droit,  a  la  suite  d’ulceration  de  cet 
orga.ie.  Le  bout  de  la  langue,  seul,  et  quelques  centimetres  sontlibres. 
Elle  ne  pouvait  parler,  ni  manger.  Apres  anesthesie  locale  et  a  l’aide 
d’une  spatule,  la  synechie  fut  facilement  decollee. 

Predescu-Rion.  —  3  casd’epilepsie  gueris,  apres  ablation  des 
vegetations  adenoides. 

1.  En  juillet  1922  un  confrere  neurologue  m’amene  une  fille  de 
14  ans,  vivant  ala  campagne,  qui  depuis  l’&ge  de  8ansavaitdes  acces 
epileptiques  classiques.  Tous  les  traitements  employes  n’ont  rien 
change.  II  se  demandait  si  une  affection  quelconque  du  nez  ne  pourrait 
contribuur  pour  quelque  chose  a  ses  acces,  qui  li  derni^re  annee  sont 
devenus  plus  forts  etplus  frequents,  en  mime  temps  que  la  respira¬ 
tion  nasale  devenait  plus  difficile.  J’ai  trouve  des  grandes  vegetations 
adenoides  et  la  muqueuse  nasale  en  etat  d’erectihte.  Seance  tenante 
l’operation  a  ete  executee.  Les  acces  epileptiques  ne  sont  plus  revenus. 

Un  an  et  demi  apr&s,  la  situation  se  maintenait,  la  fille  n’a  plus 
eu  d’acces* 
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2.  Un  fonctionnaire  superieur  du  chemin  de  fer,  nous  amene  son 
fils  &ge  de  6  ans,  envoye  par  mon  collegue  le  professeur  Urechia  qui 
ayant  diagnostique  une  epilepsie,  se  demandait  si  une  affeclion  nasale 
ne  l’aurait  pas  provoque,  vu  que  l’enfant  n’avait  ces  acces  que  depuis 
environ  un  an  etdem’. 

Constatant  de  grosses  vegetations,  je  l’opere  tout  de  suite. 

Le  resultat  a  ete  tres  bon,  car  les  acces,  ne  sont  plus  revenus;  huit 
mois  plus  lard  Penfant  etait  toujours  en  parfaite  sante. 

3.  L’hopital  militaire  de  Cluj  nous  envoie  un  soldat  qui  depuis 
qu’il  etait  entre  en  caserne  avait  un  acces  d’epilepsie  une  ou  deux 
fois  par  semaine.  On  se  demandait  a  quoi  pourrait  etre  attribue  ses 
acces  vu  que  lous  les  traitemenls  n’avaient  absolument  rien  fait. 

A  l’examen  on  trouve  des  vegetations  d’une  grandeur  moyenne  qui 
sont  operees. 

Les  acces  sont  disparus. 

Nous  n’avons  plus  revu  le  malade. 

Faute  de  preuves  biologiques  rigoureusement  controlees,  sur  les- 
quelles  on  puisse  se  baser  pour  expliquer  la  reussite  dans  les  3  cas, 
nous  sommes  reduits  a  des  presomptions  : 

On  peut  invoquer  la  theorie  du  reflexe,  comrae  on  en  trouve  ailleurs 
et  meme  dans  les  cas  d’epilepsie.  Mais  dans  ce  cas  il  faudrait  que 
tous  les  epileptiques  ayant  des  vegetations,  guerissent  apres  opera¬ 
tion,  or  il  n'en  estpas  ainsi. 

La  theorie  endocrinienne  semble  etre  plus  fondee.  La  dessus  nous 
nous  reservons  le  droit  de  revenir  avec  de  plus  amples  details. 

Costiniu  jeune  a  eu  lui  aussi  un  cas  d’un  enfant  age  de  trois  ans, 
epileptique,  qui  opere  pour  vegetations  adenoides  a  ete  revu  trois  ans 
apres. 

Mayersohn  possede  egalement  dans  sa  pratique  2  cas  d’epilepsie 
gueris  apres  operation  des  vegetations  adenoides.  Il  s’agissait  d’une 
fillet te  de  6  ans  et  d’un  garpon  de  16  ans,  revus  la  premiere  apres 
quinze  ans  et  le  second  apres  trois  ans  en  bon  etat  de  sante. 

Daraban  croit  qu’en  dehors  de  la  theorie  pathogenique  endocri¬ 
nienne,  la  theorie  de  l’excitation  nerveuse  est  plus  plausible.  La  com¬ 
munication  faite  en  1921  a  la  Society  de  chirurgie  de  Bucarest  par  le 
Maitre  de  conferences  Dr  I.  Jianu,  sur  un  cas  d’epilepsie  gueri  par 
l’enlevement  d’une  tumeur  nerveasi  du  nerf  median,  lui  fait  penser 
que  I’excitation  du  spheno-palatin,  par  le  nerf  de  Bock,  due  au 
produit  adenoidien,  serait  en  etat  de  donner  des  troubles  epilepti- 
formes. 

Deux  cas  de  sarcomes  dela  fosse  pterygo-maxillaire  influen¬ 
ces  favorablement  par  les  rayons  X. 

1.  Un  jeune  theologue  vient  nous  trouver  a  la  clinique  parce  que 
depuis  pres  de  six  mois  il  respire  par  le  nez  de  plus  en  plus  diffici- 
lement.  Il  avait  maigri. 

La  rhinoscopie  anterieure  ne  revele  qu’une  hypertrophie  des  cor¬ 
nets  droits.  La  rhinoscopie  posterie  ire  n’est  pas  possible.  Le  toucher 
digital  trouve  le  cavum  tres  retreci,  du  c6te  droit  surtout  ou  le 
doigt  ne  peut  pas  s’engager.  La  choane  droite  est  retrecie  par  l’epais- 
sissement  des  bords  interne  et  superieur.  L’epaississement  du  bord 
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superieur  empiete  sur  le  vomer  et  le  bord  superieur  de  la  choane  gauche. 
La  paroi  antero-inferieure  du  corps  du  sphenoide  bombe  sensible- 
ment.  Les  doigts  sont  souilles  de  sang.  Le  malade  accuse  de  temps 
a  autre  des  douleurs  derriere  le  maxillaire  avec  des  elancements. 
Douleurs  dans  la  region  temporale  droite. 

II  a  l’air  tres  hebete.  L’oreille  entend  tres  mal. 

La  radiographie  revele  une  tumeur  dans  la  region  pterygo-  maxil 
laire  et  la  moitie  superieure  de  la  fosse  zygomatique. 

Avec  quelques  difticultes  on  fait  une  biopsie  qui  nous  revele  un 
sarcome  polymorphe  Nous  l’envoyons  a  la  clinique  radiologique 
pour  traitement.  Le  resultat  a  ete  merveilleux  car  la  respiration  est 
retablie,  les  douleurs  sont  disparues,  l’elat  general  tres  sastisfaisant. 

D’apres  ce  qui  a  ete  dit  il  resulte  que  le  point  de  depart  du  sar¬ 
come  a  ete  la  paroi  interne  de  la  fosse  pterygo-rr.axillaire. 

2.  Une  femme  de  48  ans  nous  est  envoyee,  par  un  oculiste,  pour 
etre  examinee  au  point  de  vue  rhinologique.  Depuis  quelques  mois 
elle  remarquait  que  l’oeil  droit  commengait  a  se  deplacer  vers  l’exte- 
rieur  et  que  la  paupiere  ne  feimait  plus  bien. 

Lorsqu’elle  vient  chez  nous,  elle  presente  une  apreciable  exophtal- 
mie;  la  paupiere  superieure  paresiee  n’a  que  des  mouvemenls  reduits, 
la  vision  est  de  meme  reduite,  surtout  pour  lire.  Le  globe  coulaire 
etait  pousse  vers  le  nez  et  avait  des  mouvements  reduits.  La  rhinos- 
copie  anterieure  ne  revele  rien  d’interessant.  Impossible  de  faire  la 
rhinoscopie  poslerieure.  Le  toucher  digital  revela  une  tumeur  tres 
dure  qui  commenpait  a  la  paroi  laterale  du  cavum,  pour  suivre  le 
bord  superieur  de  la  choane  et  s’arreter  au  bord  posterieur  du 
vomer. 

La  femme  n’accusait  aucune  douleur.  Pas  de  biopsie.  La  radiogra¬ 
phie  montrait  une  opacite  remarquable  dans  la  fosse  pterygo-maxil- 
laire.  et  dans  le  tiers  externe  et  vers  le  fond  de  l’orbite.  II  n’etait  pas 
douteux  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur,  en  l’espece  un  sarcome,  qui  ayant 
comprime,  ensuite  altere  partiellement  le  releveur  de  la  paupiere  et 
le  droit  superieur  et  interne  de  l’oeil,  avait  provoquela  paresie  de  la 
paupiere  et  la  reduction  des  mouvements  du  globe  oculaire. 

Uneserie  de  dix  radiations  profondes  oni  donne  une  remarqua¬ 
ble  amelioration.  L  i  malade  n’est  plus  revenue. 

Fotiade  demande  pourquoi  l’auteur  place  la  tumeur  dans  la  fosse 
pterygo-maxillaire  et  non  pas  dans  le  cavum.  Par  le  fait  que  le  releveur 
de  la  paupiere  est  pris  et  non  pas  le  nerf  optique,  la  tumeur  pourrait 
avoir  son  siege  egalement  dans  la  fosse  sphenoidale.  Le  traitement  par 
rayons  est  meilleur  que  celui  par  le  radium. 

PaEDEscu-RioN  repond  que  ce  sont  les  nevralgies  du  maxillaire  infe- 
rieur  qui  lui  font  croire  que  le  siege  de  la  tumeur  est  dans  fosse 
pterygo-maxillaire.  Quant  au  nerf  optique  la  tumeur  n’a  pas  encore 
eu  le  temps  de  l’atteindre. 

Predescu-Rion.  —  Cancer  spino-cellulaire  du  nez,  chez  un 
gargon  de  5  ans. 

Le  mois  d’octobre  1925  se  presente  a  la  clinique  un  paysan  avec 
son  gargon  Sge  de  5  ans  ayant  une  ulceration  proliferate  de  l’entree 
de  la  narine  droite.  Depuis  cinq  mois  le  pere  avait  observe  sur  la  paroi 
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posterieure  da  vestibule  une  petite  tumeur.  grosse  comme  un  grain  de 
chenevis,  qui  depuis  lors  n’a  cesse  de  grandir  et  a  entame  la  sous-cloi- 
son,  la  levre  superieure  et  le  rebord  narinaire.  La  respiration  est  deve- 
nue  de  plus  en  plus  difficile  par  la  fosse  nasale  droite.  L’enfant  avail 
maigri.  La  rhinoscopie  anlerieure  monlrait  une  tumefaction  prolife- 
rante  de  la  muqueuse  du  plancher  et  du  cornet  inferieur.  La  lumiere 
nasale  tres  reduite  en  bas  elait  fibre  en  haut.  On  ne  pouvait  voir  le 
pharynx,  apres  l’emploi  de  1’adrenaline. 

Le  bord  de  la  narine,  les  3/4  superieurs  de  la  levre  et  la  sous-cloi- 
son  etaient  couverts  de  croutes  et  par-ci  par-la  d’ulceres  proliferanls, 
hemorragipares.  Une  biopsie  de  la  region  narinaire  nous  revela  au 
microscope  un  cancer  spino-cellulaire  typique.  Cela  demontre  une  fois 
de  plus  que  le  cancer  lout  en  etant  une  affection  plus  commune  a 
l’age  adulte,  frappe  aussi  les  jeunes. 


29  mars  1926. 

Daraban  et  Aurel -Babes.  —  Un  cas  rare  de  carcinome  chez 
un  enfant  de  14  ans  confirme  par  la  biopsie. 

II  s’agit  d’une  tumeur  du  vestibule  de  la  narine  gauche  et  des  amyg- 
dales.  Daraban  a  cru  au  debut  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  des 
amygdales  et  du  nez,  vu  les  ganglions  enormes  qui  donnent  a  l’enfant 
un  cou  proconsulate.  Mais  la  biopsie  faite  par  Aurel  Babes  l'a  mis 
sur  la  veritable  voie.  Application  avec  succes  d’aiguilles  de  radium 
dans  les  amygdales. 

Tetu  croit  que  d’apres  l’aspect  du  malade  et  de  la  maladie  il  s’agil 
plutot  d’une  scrofulose,  mais  devant  le  resultat  de  la  biopsie  il  nepeut 
que  s’incliner. 

Fotiade  dit  que  cliniquement  il  s’agit  d’une  tuberculose  proliferante 
du  vestibule  nasal  avec  metaslase  amygdalienne.  On  sait  d’autre  part 
que  les  epitheliomes  spino-cellulaires  sont  les  plus  resislanls  au  trai- 
tement  par  le  radium.  Dans  le  cas  present  l’amelioration  parait  avoir 
ete  rapide.  Toutefois  l’examen  h’stologique  et  l’autorite  du  Dr  Aurel 
Babes  obligent  a  s’incliner. 

Costiniu.  Le  caraclere  clinique  est  pour  lui  celui  d’un  lupus  du  nez 
et  des  amygdales.  L’etat  general  du  malade  est  egalement  tres  bon. 
La  forme  primitive  a  ete  lupique,  independamment  de  ce  qui  a  ete 
troupe  au  microscope.  On  ne  peut  poser  un  diagnostic  ferme.  Il  faut 
revoir  le  malade  apres  quinze  a  vingt  jours,  pour  voir  la  suite.  L’ame- 
lioration  peut  etre  de  celles  qu’on  obtient  avec  le  radium  dans  le. 
lupus.  L’eifet  dans  la  tumeur  maligne  ne  se  voit  pas  apres  huit  jours. 

Costiniu  jeune.  —  Un  cas  de  rhinosclerome. 

Costiniu  jeune.  —  Tumeur  du  cartillage  arythenoide  gauche. 

Bratescu  et  Racovranu  presentent  :  1°  Un  soldat  porleur  d’un 
polype  phnryngien  de  l’6paisseur  d’un  crayon  et  long  de  15  milli- 
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metres  avec  son  point  d’insertion  visible  sur  la  paroi  laterale  gauche 
du  pharynx  buccal.  2°  Un  soldatporteur  de  polypes  des  fosses  nasales 
el  choanales  descendant  dans  le  pharynx. 

Al.  Costiniu.  —  Degenerescence  papillomateuse  interaryte- 
noidienne  avec  ou  sans  infiltration  des  bandes  ventriculaires 
de  nature  tuberculeuse. 

Les  formes  sous  lesquelles  se  presentent  les  lesions  tuberculeuses 
du  larynx  sont  assez  variees,  presque  toujours  serieuses  avec  ten¬ 
dance  vers  l’aggravation.  Mais  il  y  a  des  cas,  plus  rares,  il  est  vrai, 
ou  la  tuberculose  dii  larynx  se  presente  sous  une  forme  plus  limitee, 
avec  caractere  de  chronicite,  sans  tendance  a  atteindre  les  parties 
voisines,  comme  si  la  nature  meme  les  guidait  vers  une  forme  sclero- 
sante.  Ces  formes  sont  le  plus  souvent  independantes  du  caractere 
que  presentent  les  lesions  pulmonaires.  Elies  peuvent  etre  observees 
a  tous  les  ages,  mais  surtout  chez  des  adultes  et  meme  vers  la  vieil- 
lesse.  J’ai  vu  dernierement  4  cas  qu’il  me  semble  utile  de  faire  con- 
naitre. 

1°  Un  homme  de  67  ans,  lousseur  depuis  trente-deux  ans.Pneumo- 
nie  dans  le  jeune  age.  Fumeur.  Il  est  enroue  depuis  trois  mois  et  n’a 
rien  d’aulre.  A  la  laryngoscopie  :  infiltration  de  l’espace  interaryte- 
noidien  avec  degenerescence  papiilomateuses  de  la  grosseur  d’un  pois. 
Les  pordes  vocales,  presque  normales,  un  peu  epaissies  et  de  couleur 
grisiitre..  A  l’intonation  i’espace  glottique  se  ferme  mal  laissant  a  la 
partie  posterieure  un  petit  espace  triangulaire.  Me  basant  sur  sa  vieille 
bronchite,  son  expectoration  abondante  et  les  legions  laryngiennes, 
je  pose  le  diagnostic  de  tuberculose  du  larynx.  En  effet  quoique  le 
premier  examen  bacteriologique  soit  negatif,  le  second  examen  et  la 
radioscopie  sont  positifs.  O.i  trouve  de  vieilles  lesions  pulmonaires 
calcifiees.  Une  portion  .de  la  tumeur  examinee  au  microscope  est 
positive.  A  dix  jours  d’intervalle  je  lui  ai  fait  des  galvanoeauterisa- 
lions.  Attouchements  a  l’acide  lactique.  Le  malade  sort  presque  gueri. 
La  voix  est  presque  normale.  La  tumeur  et  Pdnfiltration  avaient 
presque  completement  disparu,  Mais  ulterieurement  le  malade  fait 
un  ictus  et  meurt. 

2°  Un  homme  de  53  ans  avec  Wassermann  negatif.  Vieux  bronchi- 
tique  avec  des  foyers  de  tuberculose  pulmpnaire  fermes  et  actuelle-< 
ment  rouverLs  et  dissemines.  E  lrouement  et  legere  gene  a  la  degluti¬ 
tion.  Tuberculose  de  Famygdale  droite  avec  ulceration  et  perte  de 
substance.  Leger  cedeme  de  1’epiglotte.  Papillome  interarytenoidien. 
Enlevement  de  Famygdale  avec  examen  microscopique  positif.  Douze 
seances  de  rayons  ultra-violets.  L’amygdale  et  le  pharynx  redevien- 
nent  normaux.  Galvano-cauterisation  du  bord  de  1’epiglotte.  Pendant 
quatre  josrs,  grande  reaction  inflammaloire  avec  dysphagie,  puis 
tout  rentre  dans  l’ordre.  Altouchement  a  l’acide  lactique.  La  voix 
devient  normale  mais  l’etat  general  mauvais.  La  temperature  se 
maintient  haute.  Les  poumons  sont  parsemes  d’infiltration  et  de  granu¬ 
lations.  L’epiglotte  a.ugmente,la  dysphagie  reparait.  Injection  d’alcool. 
La  dysphagie  disparait.  Complications  cardiaques  et  renales.  Le 
malade  succombe.  Malgre  Fetat  general  mauvais,  malgre  la  tempera- 
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ture,  la  lesion  amygdalienne  reste  guerie,  de  merae  que  le  papillome 
ne  reparait  plus.  La  voie  reste  normale  jusqu’au  dernier  moment  de 
la  vie. 

3°  Malade  de  45  ans.  Les  cordes  legerement  congestionnees.  Les 
arytenoides  peu  augmentes.  Dans  l’espace  interarytenoidien,  une 
masse  assez  importante  de  papillomes.  Bon  etat  general.  Pou- 
mons  :  respiration  rude  a  gauche.  La  voix  est  claire.  Deux  galvono- 
cauterisations  a  dix  jours  d’intervalle  et  altouehements  a  1’acide  lac- 
tique.  Le  malade  sort  de  l’hopital  avec  regression  prononcee  des 
lesion  laryngees  et  se  sentant  mieux. 

4°  Homme  23  ans.  Etat  general  bon.  Brusquement  aphonie.  Grande 
masse  papillomateuse  dans  1’espace  interarytenoidien  qui  empeche  la 
glotle  de  se  fermer.  Cordes  congestionnees.  Lesions  pulmonaires  inci- 
pientes.  Meme  traitement.  Le  malade  parle  librement.  L’infiltration 
disparait. 

Les  observations  de  ces  formes  cliniques  sont  assez  rares.  Le  trai¬ 
tement  par  galvanocaustic  et  acide  lactique  a  donne  de  bons  resul- 
tats . 


3  mai  1926. 

David- Garatri.  —  Reactions  du  nerf  facial. 

1°  Un  adulte  fait  une  otite,  paracentese.  II  va  bien,  mais  revient 
apres  deux  jours  avec  des  bourdonnements  et  vertiges.  Irritation  du 
labyrinthe.  Excitable  a  la  reaction  calorique.  Cinq  jours  apres  il  va 
mieux  :  il  n’a  de  vertiges  qu’aux  mouvements  brusques.  Quelques 
jours  apres  enophtalmie,  puis  paresie  du  facial  correspondant.  Rien 
d’autre  objectivement  ni  subjebtivement.  La  paralysie  progresse. 
2°  Un  homme  avec  39°,  en  chien  de  fusil,  avec  Kernig  positif  et 
liquide  cephalo-rachidien  trouble.  Otite  aigue.  Paracentese,  guerison. 
Trois  jours  apres  brusque  paralysie  du  facial.  Rien  a  la  masto'ide. 
Labyrinthe  intacte.  Apres  deux  semaines  de  traitement  medical,  gue¬ 
rison  ;  3°  Un  soldat  au  septieme  jour  de  son  otite,  a  de  la  tem¬ 
perature  avec  des  phenomenes  incipients  de  meningite.  Liquide  cepha- 
lorachidien  trouble.  Pas  de  sympt6mes  labyrinthiques.  A  l’operalion, 
vaste  cholesteHlome.  Le  canal  semi-circulaire  vertical  est  atleint. 
Survient  une  paralysie  faciale  qui  est  compleLe  le  troisieme  jour. 
Quelque  temps  apres  le  malade  sort  gueri  et  sa  paralysie  disparait. 

Tetu  —  Ictere  septicemique  d’origine  otique. 

Tempea.  —  Cancer  spino-cellulaire  du  pharynx  traite  par 
radium. 

Une  femme  de  38  ans  a  des  douleurs  atroces  a  la  deglutition.  On 
observe  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette,  lisse,  avec  des 
petits  points  blanchatres,  sise  entre  la  base  de  1’amygdale  droite  et 
le  larynx.  L’examen  microscopique  (Professeur  Babes)  donne  un 
cancer  spino-cellulaire.  Trois  fois  en  deux  mois,  pendant  quarante- 
huit  heures,  la  malade  eut  des  aiguilles  de  radium  dans  la  tumeur. 
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Forte  diminution  apres  la  premiere,  disparition  complete  apres  la 
derniere  application. 

•  David-Galathi.  —  Ua  malade  doit  etre  traite  au  quoad  vilam  ou 
quoad  funclionem.  Le  radium  donoe  des  resultats  brillants  aux 
amygdales  mais  aussi  de  frequentes  recidives.  II  est  done  preferable 
quoad  vitani  de  faire  une  large  intervention  chirurgicale  externe  ou 
interne  suivie  d’une  roentgentherapie. 

Tempea.  —  Quoad  gitam  ou  quoad  functionem  ?  Des  que  les  gan¬ 
glions  sont  pris,  le  resultat  quoad  vilain  est  le  meme  qu’on  ait  appli¬ 
que  l’un  ou  l’autre  traitement. 

Tempea.  —  Papillome  laryngien  pur  chez  un  homme  age. 

Un  malade  age  de  40  ans,  a  des  troubles  de  la  phom  tion  depuis  un 
an.  D:puis  quelque  temps,  .troubles  de  la  respiration.  La  corde  vocale 
droite  est  libre  et  normale,  la  corde  gauche  ainsi  que  l’espace  intera- 
rytenoidien  est  occupee  par  une  neoformation  vegetante,  qui  clinique- 
ment  a  l’aspect  d’un  cancer.  Les  ganglions  cervicaux  sont  normaux. 
L’examen  histo-pathologique  (Professeur  Babes)  donne  un  papillome. 
Extraction,  guerison. 

Tempea.  —  Spasme  cesophagien  apres  injection  de  sublime 
corrosif,  sans  lesion  de  lamuqueuse. 

Une  malade,  agee  de  20  ans,  a  avale  trois  jours  auparavant  3  pas¬ 
tilles  a  1  gramme  de  sublime  pour  se  suicider.  Impossibility  d’avaler. 
Elle  presente  des  lesions  etendues  et  profondes  du  pharynx  et  la  des¬ 
truction  partiale  du  voile.  Une  sonde  molle,  rencontre  des  resistances 
en  plusieurs  points  de  l’oesophage.  Apres  le  passage  de  la  sonde  la 
malade  peut  avaler  des  liquides,  urine  400  grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Mais  anurie  complete  apres.  La  malade  succombe  le 
3e  jour.  A  l’autopsie  les  muqueuses  de  Fcesophage  et  de  l'estomac 
sont  macro  et  mieroscopiquement  intacts.  L’impossibilite  d  avaler 
etait  due  aux  lesions  pharyngiennes.  Par  cette  observation,  l’impor- 
tance  de  Fexistence  du  spasme  nerveux,  spasmophilie  de  Foesophage 
est  evidente  dans  la  formation  des  stenoses  cicatricielles  oesopha- 
giennes. 

Tempea  et  Fotiade.  —  Inflammation  post-grippale  de  la  bourse 
synoviale  du  ligament,  hypothyroldien  avec  deviation  du  larynx 
et  difficulte  a  la  parole  et  a  la  deglutition. 

M.  H..,  58  ans,  a  remarque  a  la  suite  d’une  grippe,  il  y  a  quatre 
semaines,  une  tumefaction  devant  le  larynx  avec  gene  de  la  parole  et 
de  la  deglutition.  Le  larynx  est  devie  a  droite,  les  cordes  vocales 
normales.  Exlerieurement  la  tumeur  s’etend  au-devant  du  larynx 
de  Fos  hyoide  jusqu’au  cartilage  crico'ide  et  lateralement  de  1  1/2  a 
2  centimetres  de  la  ligne  mediane.  Pensant  a  l’inflammation  post- 
grippale  de  la  bourse  synoviale  du  ligament  hyothyro'idien,  on  retire 
par  ponction  7  a  8  centimetres  de  liquide  sero-sanguinolent  et  tout 
rentre  dans  l'ordre.  Fotiade  croit  plutbt  a  un  kyste  congenital  revele 
a  l’occasion  de  la  grippe  et  qu’il  faut  extirper  chirurgicalement. 
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Fotiade.  —  Diverticule  de  l’hypopharynx. 

Homme,  52  ans,  alcoolique  et  edente  consulte  pour  dysphagie.  Les 
aliments  passent  difficilement,  avec  bruit  et  regurgitent  quelquefois. 
La  radiographie  decouvre  un  diverticule  volumineux  de  l’hypopharynx 
qui  descend  derriere  l’oesophage.  La  p&te  bismuthee  passe  irreguliere- 
ment  par  la  stricture.  L’oesophagoscopie  montre  une  poche  de  6  cen¬ 
timetres  a  parois  rouges  et  indurees.  La  bouche  de  l’oesophage  est 
spasmee.  On  cocainise  et  on  passe  une  sonde  de  caoutchouc,  puis  le 
tube  de  l’oesophagoscope  n°  13.  Au  niveau  du  cardia,  autre  stenose 
spasmodique  Traitement  par  dilatation.  Le  spasme  resiste.  On  pro¬ 
pose  1’operation  que  le  malade  refuse. 

David-Galatri  recommande  a  la  place  de  l’extirpation  du  sac,  qui 
laisse  une  fistule,  la  diverticulopexie  :  on  renverse  le  sac  et  l’on  fixe  le 
fond. 

Fotiade.  —  Membrane  de  neoformation  dans  le  conduit  audi- 
tif,  avec  aspect  de  tympan,  apres  une  otorrhee  chronique 
(guerie  par  solution  Galotj. 

La  membrane  formee  devant  l’ancien  tympan,  est,  chacun  peut  le 
voir,  epaisse,  transparente  et  obstrue  le  Conduit.  L’oui'e  est  tres  dimi- 
nuee  et  les  epreuves  au  diapason  montrent  un  defaut  de  l’appareil  de 
transmission. 

David-Galatri  dit  que  c’est  une  cicatrice  membraneuse;  celles-ci 
lorsqu’elles  se  produisent,  siegent  a  la  partie  membraneuse  du  conduit 
auditif  externe. 

Fotiade.  —  Lesions  du  larynx  par  intoxication  a  la  soude 
caustique. 

Fotiade  presente  deux  malades.  La  premiere  venue  tres  tard,  avec 
stenose  oesophagienne  cicatrisee.  La  deuxieme  immediatement  apres 
l’accident,  avec  une  brulure  de  tout  l’oesophage.  Sept  jours  apres  l’ac- 
cident  elle  vomit  toute  la  muqueuse  de  l’oesophage,  tube  membra- 
neux  de  25  centimetres  de  long.  La  premiere  presente  une  soudure 
cicatricielle  entre  les  bords  lateraux  de  l’epiglotte  et  les  parois  du 
pha.-ynx.  Larynx  intact.  Voix  conservee.  Essais  inutiles  de  decollement 
de  l’epiglotte,  les  synechies  se  refont  rapidement.  Pour  oesophagos- 
coper  on  utilise  un  tube  troue  lateralement,  autrement  asphyxie.  La 
deuxieme  malade  devint  enrouee  tres  t6t  et  puis  aphone.  La  laryngos- 
copiefaitele  158  jour  montre  l’epiglotte  presque  detruite.  Dans  l’angle 
anterieur  de  la  glotte,  une  tumefaction  qui  unit  les  cordes  par  leur 
moitie  anterieure.  Une  semaine  apres,  1’angle  anterieur  du  cartilage 
thyroi'de  (la  pomme  d’Adam)  a  completemeiit  disparu  et  estremplace 
par  une  masse  molle,  douloureuse.  A  la  laryngoscopie  la  stenose  a 
augmente,  les  ventricules  du  larynx  bourgeonnent  des  deux  c6les. 
Dyspnee  legere.  Pas  de  fievre.  Wassermann  negatif  deux  fois.  Les 
dilatations  avec  les  Schrolter  n’empechent  pas  les  lesions  de  pro¬ 
gresses 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  lesions  laryngees  qui  peuvent 
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survenir  apres  intoxication  avec  la  soude  caustique,  sur  les  lesions 
chondro-perichondriques  et  qui  ont  une  evolution  si  insidieuse  et  pro¬ 
gressive.  L’auteur  parle  du  cas  malheureux  du  malade  d’Aubriot, 
attribue  a  la  sonde  a  demeure  laissee  dans  l’cesophage  et  croit  que 
c’est  a  la  chondrite  provoquee  par  la  soude  qu'il  faut  l’atlribuer. 
Fotiade  n’a  trouve  dans  toute  la  litterature  aucun  cas  avec  des  com¬ 
plications  laryngees  produites  par  la  soude  caustique. 

Fotiade.  —  Deux  nouveaux  cas  de  phlebite  du  sinus  lateral 
d ’origins  otique. 

Sur  5malades  operes  par  trombeclomie  totale,  lous  ont  gueri.  Sur 
3  malades  operes  par  trombectomie  parlielle,  2  sont  morts. 


7  juin  /  926. 

Bratescu  et  Racovianu.  —  Cinq  evidements  petromastoidiens 
totaux  (Presentation  des  malades). 

Ohs.  1  —  Soldal,  23  ans,  opere  a  7  ans  pour  mastoidite.  Fistule 
retro-auriculaire  et  volumineux  polype  du  conduit.  Pas  d’audition.  Le 
13  mars  dernier  evidement  total  par  procede  de  Wolf.  Toutle  tissu  mas- 
toidien  et  l’oreille  moyenne  sont  pleins  de  formations  polypoides  ; 
lesions  etendues  d’osleite.  Osselets  disparus.  Auloplastie  du  conduit 
par  procede  Stacke.  Suture  retro-auriculaire.  Guerison. 

Ohs.  3..  —  Soldat,  otorrhee  des  l’age  de  8  ans,  opere  plus  tard  pour 
polype  du  conduiL.  11  presente  une  otorrhee  abondante  el  un  volumi¬ 
neux  polype  qui  obstrue  le  conduit.  L’ouie  est  abolie.  Extraction  du 
polype.  Le  conduit  membraneux  est  completement  sphacele  et  dege- 
nere,  polypoi'de.  Le  16  mars  evidement  petro-masto'idien  complet  par 
procede  de  Schwartze,  autoplastie  du  conduit,  suture  retro-auricu- 
laire.  Le  conduit  est  presque  completement  epidermise. 

Ohs.  3.  —  Soldat,  23  ans.  Retraction  et  deformation  du  pavilion 
gauche,  atresie  et  disparition  complete  de  l’orifice  exterieur  du  con¬ 
duit  auditif,  et  deux  listules  mastoi'diennes,  d’ou  il  s’ecoule  du  pus, 
d’apres  le  malade,  depiiis  Page  de  8  ans.  Son  conduit  aurait  ete 
obstrue  de  lout  temps  ('/).  Pas  d’audition  Le  15  mars  evidement  total. 
Lamaslolde  et  l’oreille  moyenne  sont  remplies  de  masses  polypeuses 
et  de  sequestres  osseux.  On  decouvre  le  sinus  lateral  et  la  dure-mere 
aux  parois  epaisses,  eriflammees  auxquelles  adherent  de  nombreuses 
esquilles  osseuses.  A  la  place  du  conduit  auditif,  on  trouve  un  cordon 
fibreux,  mince,  sans  traces  de  canal  au  centre,  qu’on  excise.  Auto¬ 
plastie  du  conduit  a  l’aide  de  trois  petits  lambeaux  improvises  par 
une  incision  cruciate  dans  la  conque.  Suture  retroauricutaire.  Gueri¬ 
son  de  la  plaie  masto'idienne.  Le  conduit  auditif  externe  obtenu  est 
assez  large  et  regulier  mais  il  s’epidermise  difficilament. 

Ohs.  4. —  Soldat,  21  ans.  Otorrhee  abondante  et  volumineux  polype 
du  conduit  Dans  la  region  masto'idienne,  une  cicatrice  profonde  et 
etendue,  avec  perte  de  substance,  consecutive  a  une  mastoidite  fistu- 
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lisee  a  6  ans.L’ouie  est  abolie.  Le  18  mars  evidement  petromastoidien 
complet  avec  plastie  du  conduit  et  suture  retroauriculaire.  Le  conduit 
est  presque  completement  epidermise. 

Obs.  5.  —  Soldat,  22  ans,  avic  masto'idite  exteriorisee  et  otite 
moyenne  polypeuse.  Pas  d’auditioti.  Le31  mars  evidement  (otal  par 
le  procede  Schwartze  avec  plastie  du  conduit  et  suture  retroauriculaire  ; 
actuellement  .e conduit  est  presque  completement  epidermise. 

Fotiade  s’attendait  a  ce  que  la  caisse  du  tympan  soit  conservee,  car 
c’est  la  conservation  de  cette  caisse  qui  est  l’avantage  qu’apporte  l’evi- 
dement.  A  cette  fin  les  pansements  doivent  etre  faits  avec  beaucoup 
de  douceur,  car,  par  le  raclage  des  parois  de  la  caisse,  on  oblilere  les 
fenetres  ronde  et  ovale  et  par  suite  il  y  a  diminution  de  1’audition. 
Le  pansemen'  a  1’acide  borique  porphyrise  employe  dans  un  cas  par  les 
auteurs,  provo  |ue  un  bourgeonnement  qui  atresie  le  tympan. 

Co  tiniu  croit  que  generalement  apres  l’evidement  total  l’oui'e  est 
moins  bonne  qu’auparavant. 

Recovranu  ne  croit  pas  qu’on  puisse  demander  une  amelioration 
de  l’audition  de  ces  5  malades  apres  evi  lement,  quand  ils  suppuraient 
depuis  l’age  de  7  a  9  ans.et  n’avaientplus  d’osselets  dans  la  caisse  du 
tympan.  D’ailleurs  le  but  de  la  cure  radicale  de  l’otorrhee  chronique, 
l’evidement  total,  n’est  pas  de  rendre  1’audition,  mais  au  contraire 
de  poursuivre  la  suppression  de  la  caisse  du  tympan. 

Bratasanu.  —  Cinq  cas  de  faux-croup  d’origine  grippale. 

Seligman  presente  un  rhinolithe  de  la  grosseur  d’une  piece  de 
1  leu,  pesant  1  gr.  70,  extrait  de  la  narine  gauche  d’une  demoiselle 
de  17  ans  traitee  a  Focsani  pour  ozene.  Elle  se  plaignait  de  secre¬ 
tions  abondantes  souvent  fetides,  de  croutes,  et  cela  depuis  trois  ans. 
A  1’examen  la  secretion  est  plutot  du  cote  gauche  qui  est  congestionne. 
Avec  la  sonde  1’auteur  sentit  entre  la  queue  du  cornet  et  le  cavum 
quelque  chose  de  dur  qu’il  prit  pour  un  sequestre  ou  1’os  denude.  A 
l’extraction  c’etait  un  rhinolithe. 

Fotiade.  —  Rhinolithe  autour  d’un  noyau  de  cerise  datant 
de  vingt  ans. 

Jeune  homme  de  2"5  ans  traite  pour  ozene.  Le  rhinolithe  situe  au 
fond  de  la  fosse  nasale  droite  avait  des  prolongements  dans  les  meats 
inferieur  et  moyen  ce  qui  a  empeche  son  extraction  d’une  piece.  Le 
malade  se  rappetle  a  psine  le  noyau  qu’il  se  serait  introduit  a  1’age 
de  5  ans. 

Fotiade.  —  Une  modification  importante  dans  la  technique 
de  l'evidement  petromastoidien  total  et  dans  le  traitement 
post-operatoire. 

L’auteur  fait  l’operation  classique  maislaisse  inlacte  la  caisse  du  tym¬ 
pan.  II  traite  les  lesions  osseuses  extralympaniques  chirurgicalement 
et  ce  les  intratympaniques  medicalement  II  extirpe  les  polypes  et  les 
grosses  fongosiles  avec  la  pince,  cauterisj  les  petites  au  chlorure  de 
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zinc  ou  a  l’acide  chromique,  fait  l’ossiculectomie  aux  pinces  ou  avec 
des  curettes.  Par  cette  methode  il  obtient  la  conservation  ou  meme 
l’amelioration  de  l’audition  en  conservant  le  tympan  et  les  fenelre 
ronde  et  ovale.  Non  content  des  pansemenls  a  l’ambrine  sous  lesquels 
s.ouvent  les  parois  bourgeonnent  et  suppurent,  il  procede  de  la  fa<?on 
suivante  :  Les  premiers  quinze  a  vingt  jours  il  procede  comme  d’habi- 
tude  en  bourrant  la  cavite  avecde  la  gaze  aseptique  jusqu’a  la  periode 
de  bourgeonnemeut  A  ce  moment  il  supprime  tout  pansement, 
soigne  les  bourgeons  et  badigeonne  journellement  la  cavite  h  la  tein- 
ture  d’iode.  Il  ne  met  dans  la  cavite  qu  un  tampon  de  ouate  pour 
mainlenir  le  calibre.  De  cette  fa<?on  la  cavite  s’epidermise  plus  rapi- 
dement  et  conserve  le  premier  aspect  operatoire  en  bissac. 

Tempea  dit  que  les  cas  a  operer  sont  justement  ceux  ou  la  caisse 
du  tympan  est  remplie  de  fongosiles  qui  doivent  necessairement  etre 
curelees. 

Recovravu  croit  que  le  raisonnement  de  Fotiade  est  purement 
theorique.  Praliquement  la  caisse  du  tympan,  pleine  de  fongosiles  doit 
elre  curetee. 

(■ Comple  rendu  par  Lazare  Mayersohn). 


SOClfiTfi  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE 

i H  janvier  4926. 

Genz.  —  Tumeur  de  la  langue. 

Communication  complementaire  sur  le  cas  presente  a  la  seance  de 
decembre  1923.  L’examen  pulmonaire  etant  negatif,  le  Wassermann 
positif,  et  le  traitement  ayant  influence  la  tumeur,  on  doit  conclure 
a  une  gomme. 

Mars  chi  k.  —  Tracheomalacie  apres  tracheotomie  et  goitre. 

Strumectomie.  Deux  sutures  de  Bircher,  apres  fermeture  de  la 
trachee,  reliant  les  parois  laterales  de  celle-ci  au  sinus  mastoi'dien. 
Paralysie  r6carrentielle  gauche  post-operaloire  complete,  mais  ayant 
disparu  au  bout  de  deux  semaines. 

Mawschik.  —  Stenose  apres  intubation. 

Eil'le  de  16  ans  ayant  eu  la  diphterie  a  2  ans.  Cricotomie.  Plastique 
d’Esser.  Guerison. 

0.  Mayer.  —  Abces  du  cou  consecutif  a  un  processus  inflam- 
matoire  du  pharynx.  Incision.  Guerison. 

Abces  profond  du  cou,  vraisemblablement  consecutif  a  une  legere 
excoriation  du  pharynx  ou  a  une  perichondrite  de  rarytenoide.  Ce 
cas  monlre  qu’il  n’est  pas  toujours  necessaire,  pour  obtenir  la  gueri- 
arch.  int.  laryng.  1927.  n°  3.  23 
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son,  de  faire  de  grandes  incisions  allant  de  la  mastoide  a  1«  fourchetle 
s'ernale  et  de  lampooner  le  mediastin.  II  montre  ensuite  que  la 
fusee  le  long  des  vaisseaux  peut  se  produire,  sans-  perception  de 
fluctuation  et  ne  se  reconnaitre  qu’a  lia  sensibilite  le  long  du  bord 
anlerieur  du  sterno-maatoidien,  Le  plus  important  esl  d’inciser  pre- 
eo cement,  1’incision  peut  etre  petite,  pourvu  qu’elle  ait  lieu  en 
bonne  place,  a  travers  les-  fascias. 

Hofbauer  —  Le  trajet  de  la  respiration  nasale  (V.  Analyses). 

H-aahdt.  —  Abces  peri-oesophagien ,  incise  par  la  cavite 
cesophagienne. 

Kofler.  —  Instruments  :  1°  pour  operation  du  saclacrymal; 
2D  pour  amygdalectomie. 


9  fevrier  1926. 

Harmer.  —  Corps  etranger  bronchique  au  cours  d'un  can¬ 
cer  de  l'estomac. 

L’existenca  de  melastases  multiples  pouvait  faire  croira  a  l’exis- 
tence  d’un  cancer  primil’if  des  bronches. 

Mengel.  —  Nouvelle  operation  sur  le  septum  nasal. 

Dans  cetle  communication  preliminaire,  l’auleur  ne  fait  q.u’indiquer 
les  lignes  generates  de  sa  technique  :  fracture  sous-muqueuse  du 
septum  osseux  et  amincissement  de  la  par  lie'  cartilagineuse  par  les 
sections  a ux  points  voulus. 

Glas.  —  Atresie  choanale  congenitale  droite. 

Heindl.  —  1-  Os  dans  1’oesophage  ;  21  Paralysis  recurren- 
tielle  droite  en  voie  de  guerison  (syphilis). 

0.  IIirsch.  —  1°  Polype  du  sinus  maxillaire  apres  une  ope¬ 
ration  de  Halle  pour  ozene  ;  2°  endotheliome  du  palais . 

H.  Neumann.  —  Six  cas  de  tumeurs  malignes,  traitees  par 
rad^io  et  saccharo -therapies  combinees. 

Presentations  prealables. 


2  mars  1926. 


C.  Wiethe.  — Erytheme  exsudatif  polymorphe  avec  locali¬ 
sation  buccale. 

Glas.  —  Tuberculose  aigue  du  pharynx. 
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F.  Genz.  —  Ozene  avec  localisation  dans  la  trachee  gueri 
spontahement. 

Ge  malade  avait  ele  presente  en  1922  pour  un  ozene  naso-pharynge 
leger  nrais  avec  une  localisation  traeheale  typique.  Dix  injections 
de  vaccin  de  Hofer  avaient  ete  failes-,  apres-quoi  le;  malade  disparut 
et  ne  subit  aucun  traitemenl.  Actuellement  on.  ne  constate  plus  rien 
en  dehors  d’une  legere  rhinite  seche  et  la  fetidite  a  complelement 
disparu.  Cette  guerison  ne  peut  etre  mise  sur  Le.  compte  d’un  traite- 
ment  incomplel  fait  quatre  ans  auparavant. 

0.  Hirsch.  —  Ozene  et  polype. 

Ce  cas  prouve  :  1“  que  contrairement  a  l’opinion  generate,  les 
polypea-  peu.vent  coi'ncider  avec  l’ozene  ;  2?  que  les.  polypes  sont  la 
resuitante  de  l’etranglement  de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire,. 
siege  d'une  inflammation  catarrhale  (theorie  de  1’auteur)  ;  3“  que  les 
polypes  peuvenl  retroceder  spontanement. 

SriiRNBERG  et  Sagar.  —  Therapeutiqae  de  la  rhinite  vasomo 
trice  par  des  petites  doses  d’iodure. 

Injection  sous-cutanee  de  1  centimetre  cube  d’iodure  de  sodium 
en  solution  a  5  0/0-  Amelioratio.i  remarquable  durant  de  un  jour  a 
plusieurs  semaines  ;etprolo  igee  par  une  26  et  au  besoin  une  3e  injec¬ 
tion. 

Presentation  de  5  malades. 

Feuchtixger.  —  Refoulement  de  la  carotide  primitive  vers  la 
ligne  mediane. 

Femme  laryngectomisee  il  y  a  quatre  ans.  Recidive  ganglionnaire 
qui  repousse  la  carotide  le  long,  du  bord  droit.de  l’ouverlure  traeheale 
ou  l’on  voit  de  fortes  pulsations. 

Wesselt  —  1°  Compression  de  la  veine  cave  superieure  par 
un  goitre  malin  ;  2  '  laryngite  sous-glottique  intense  avec 
anesthesie  de  la  trachee  ;  3°  Traitement  d’une  stenose  oeso- 
phagienne  par  un  nouveau  modele  de  bougie  sans  fin. 

H.  Neumann.  —  Tumeur  de  l’epipharynx  traitee  par  les 
rayons  et  par  le  sucre. 

G’est  un  des  sujets  presenles  precedemment.  II  a  repu  Tseances  de 
rayons  et  7  injections  intraveineuses  de  sucre.  Amelioration  remar- 
qnabla. 

H.  Neumann.  —  Anomalies  du  larynx  apres  flevre  typboiide. 

Deux  chs  :  paresie  des  cordes  el  legere  excavation  de  leurs  parties 
posterieures. 
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13  avril  1926. 

Braun.  —  Angio-fibrome  de  la  moitie  droite  du  nez. 

La  resection  simple  et  la  radiotherapie  ayant  echoue,  extraction  en 
bloc  par  voie  trans-maxillaire,  apres  ligature  de  la  carotide  extei’ne. 

Zeitler.  — ,  Gr&nouillette  degrosseur  anormale. 

Operation.  Guerison. 

Tschiassny.  —  Syphilis  ou  angine  de  Vincent  ? 

Haardt.  —  Perichondrite  du  cricoide. 

Heindl.  —  Traitement  du  rhinosclerome  par  inoculation  de 
malaria. 

Le  point  de  depart  est  dans  l’observation  que  les  malades  sont 
ameliores  quand  ils  ont  un  erysipele.  Le  sujet  presente  eut  de  meme 
une  amelioration  a  la  suite  d’une  forte  fievre  accompagnant  une 
grippe.  D’ou  l’idee  de  lui  donner  des  acces  de  fievre  en  inoculant  la 
malaria  (l’inoculation  d’erysipele  ayant  echouel.  Le  resultat  est  bon, 
et  l’amelioration  objective,  fonctionnelle  et  meme  histologique  per- 
siste. 

Wessely.  —  Adenite  indolente. 

Adenite  cervicale  depuis  plusieurs  mois  ;  poussee  aigue  et  exten¬ 
sion  a  la  suite  d’avulsion  dentaire.  L’examen  montre  du  slaphylocoque 
pyogene  dore. 


SOClfiTfi  AUTR1CHIENNE  D’OTOLOGIE 
22  fivrier  1926. 

Neumann. —  1)  Tumeur  maligne  (?)  de  l’oreille  interne;  2) 
Paralysie  faciale  par  tumeur  ;  3)  Traitement  d’un  cancer  du 
pavilion  par  les  rayons  et  par  le  sucre. 

Neumann.  —  Symptomes  hysteriques  chez  les  evidees. 

Maladeevidee  en  1917  desdeux  c6tes  ;  depuis  vertiges. Elle presente 
le  phenomene  suivant.  Si  on  la  fait  regarder  a  gauche,  on  voit  un 
nystagmus  bilateral  de  quelques  secondes,  apres  quoi  1’oeil  gauche 
quitte  la  position  d’abduction  et  va  vers  la  ligne  mediane,  de  sorte  que 
les  yeux  sont  en  convergence;  en  meme  temps,  retrecissement  des 
pupitles  et  vertiges.  Le  meme  phenomene  se  reproduit,  si  on  fait 
regarder  a  droite  et  aussi  si  on  la  fait  regarder  droit  devant  elle  et 
meme  si  on  appuie  sur  un  point  quelconque  du  corps  :  il  s'etablit 
rapidement  une  contracture  de  convergence. 
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L’auteur  a  vu  4  cas  analogues.  Dans  le  cas  presente,  qui  est  le 
onzieme  publie,  il  ne  faut  pas  oublier  que  1’atteinte  certaine  du  laby- 
rinthe  conslitue  une  epine  organique. 

Gatscher.  —  Evolution  anormale  d’une  otite  moyenne 
aigue. 

Bondy.  —  Alteration  du  labyrinthe  a  la  suite  d’une  peur. 

Alexander.  —  Meningo-encephalite  avec  liquids  lombaire 
trouble  et  sterile.  Exploration  du  lobe  temporal. 

Fischer.  —  Septicemie  otitique. 

Evolution  sous  1’apparence  d’une  eruption  scarlatiniforme  ;  ligature 
de  la  jugulaire,  ouverture  d’un  abces  perisinusal.  Guerison. 

Brunner.  —  La  participation  de  la  mastoide  dans  l'otite 
moyenne  aigue. 

Rapport  de  2  cas. 

Urbantschitsch.  —  Nystagmus  vertical  au  cours  d’une  carci- 
nose  des  meninges  avec  noyaux  carcinomateux  dans  le  lobe 
temporal  droit. 

Urbantschitsch.  —  Cholesteatome  extra-auriculaire  apres 
evidement. 

0.  Beck.  —  Pachymeningite  ce.vicale  externe  apres  throm¬ 
bose  sinusienne. 

Brunner.  —  L'etat  de  l'oreille  interne  dans  l'otosclerose. 

Cette  autopsie  est  interessante  parce  que,  malgre  1’unilateralite  du 
noyau  d’olosclerose  type  au  niveau  de  La  fenetre  ovale,  on  trouve 
des  deux  c6(es  une  atrophie  legere  mais  nette  du  nerf  et  du  ganglion 
de  la  partie  basale  du  limapon.  Vu  lage  du  sujet  (25  ans),  vu  aussi 
l’absence  de  maladie  infectieuse,  ce  cas  montre  que  l’otosclerose  peut 
aboutiral’atrophie  de  l’oreille  interne,  sans  que  la  capsule  labyrinthi- 
(pie  presente  de  foyer  d’otosclerose  typique.  Cette  atrophie  de  l’oreille 
interne  ne  depend  done  pas  de  l’alteinte  otosclerotique  de  l’os.  On 
doit  done  considerer  les  deux  localisations  comme  des  manifesta¬ 
tions  simultanees  d’une  meme  maladie. 

Brunner.  —  Cancer  de  la  peau  avec  erosion  du  rocher. 

Ruttin.  —  Mastoidite  a  mucosus  et  abces  extradural  avec 
type  inverse  de  mastoide. 

Ruttin  appelle  type  inverse  de  la  mastoide,  celui  dans  lequel  la 
partie  inferieure  de  la  mastoide  est  totalement  setereuse,  tandis  qu’il 
y  a  une  pneumatisalion  etendue  allant  de  l’antre  d’une  part  en  dedans 
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et  en  arriere  le  long  de.l’arete  da  rocher,  d’autre  part  en  haut  et  en 
avant  vers  Tecaille  et  l’apophyse  zygomalique.  Cette  disposition 
commande  la  marche  de  la  suppuration  et  favorise  l’abees  extra-dural 
de  la  fosse  cerebrale  moyenne  (qui  dans  le  cas  particular  d’une 
infection  a  S.  M.  a  evolue  sans  symptdme  particulier). 


29  mars  1926. 

Gatscher.  —  Exostoses  volumineuses  des  conduits  auditils. 

0.  Beck.  —  Le  traitement  postoperatoire  de  la  septico- 
pyoemie. 

Histoire  detaillee  d’un  ma'ade  chez  lequel  malgre  l’operation 
sinuso-jugulaire,  la  septico-pyoemie  persiste.  On  essaya  alors  toutes 
les  medications  possibles  :  sels  d’argent,  quinine,  radiotherapie  de  la 
rate,  insuline,  serum  de  convalescents  de  thrombose  sinusienne,  trans¬ 
fusion  du  sang  du  pere  prealablement  vaccine  avec  .un  auto-vaccin 
prepare  avec  les  germes  provenant  du  malade. 

Finalement  le  sujet  finit.par  guerir.  Mais  Beck  reste  sceptique  stir 
la  valeur  des  traitements  utilises  et  a  l’impression  qu’une  septicemie 
ou  septico-pyoemie  gueritsi  elle  a  une  tendance  naturelle  a  celaet  si 
l’organisme  est  assez  resistant. 

Eisinger.  —  Metastase  sarcomateuse  du  nerf  audffif  (?). 

Homme  de  66ans  opere  d’nn  •sarcome  du  femur.  Peu  de  temps  apres 
perte  des  fonctions  cochleaire  et  vestibulaire,  surtout  a  droite.  Vu 
I’anamneseet  le  caractere  apoplectiforme  des  manifestations  auditives, 
Eisinger. pense  a  une  metastase. 


Urbantsohitsch. —  Infeetion  a  mucosus  au  cours  d'une  scar¬ 
latina. 

Garoon  de  15  ans.  Masloidite  et  zygomaticite,  meningite,  thrombo- 
phlebite  du  sinus  sagital  superieur  revelee  a  l’autopsie  et  sans  parti¬ 
cipation  du  sinus  lateral. 

Cas  remarquable  pour  plusieurs  raisons  :  1)  Presence  du  S.  muco¬ 
sus,  alors  qu’habiluellement  dans  la  scarlatine  on  trouve  le  S.  pyo- 
gene  ;  2)  Evolution  en  grande  partie  afebrile  ;  3)  Opposition  entre 
la  gravile  de  l’affection  et  le  maintien  d’un  bon  etat  general ;  4)  Throm¬ 
bose  du  sinus  longitudinal -superieur,  alors  que  le  sinus -lateral  reste 
indemne. 


0.  Beck.  —-Thrombose  du  sinus  chez  un  enfant  de  17  mois. 

Ce  cas  deja  .rare,  offre  encore  la  particularite  d’etre  du  au  coli- 
bacille. 
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E.  Ruttin..  Valumineux  abces  intradural  cerebelleux. 

Six  jours  apres  line  otite  aigue  droite  post-grippale  et  quatre  jours 
apres  une  paracentese,  le  sujet  £ge  de  32  ans,  fait  une  meningite  a  Strep- 
tocoques  accusee  avec  perte  de  connaissance.  A  ll’operation,  on  incise 
largement  la  dure-mere  des  fosses  cerebrate  et  cerebelleuse,  sans 
rien  trouver.  A  l’autopsie,  deux  jours  apres, on  trouve  un  abces  intra¬ 
dural  de  toute  la  surface  du  cervelet. 

E.  Schlander.  —  Labyrinthite  suppuree  a  evolution  fou- 
droyante. 


26  avril  1926. 

Ubbantschithch.  —  Meningite  a  mucosus  g'uerie. 

Ge  serait  le  premier  cas  connu  de  meningite  1  mucosus  ayant  gueri 
du  moins  le  patient  l’est-il  depuisplus  de  trois  mois.  Le  traitement 
avaitconsiste  en  une  mastoidectoniie  double  et  injection  rntra-rachi- 
dienne  de  serum  antistreptococcique. 

E.  Froschels.  —  Amputation  d’une  partie  du  voile,  sans  rhi- 
nolalie  ouverte. 

A  la  suite  d’une  operation  pour  epithelioma  de  la  luette,  ce  sujet 
non  seulement  ne  pr.esente  pas  de  la  rhinolalie  ouverte  mais  de  la 
rhinolalie  fermee.  Gelle-ei  est  fonctionnelle  et  due  a  la  presence,  le 
long  des  parties  bilaterales  du  pharynx,  de  puissants  faisceaux  mus- 
culaires,  qui  se  xejoignent;presque  sur  la  ligne  mediane,  (pendant  la 
phonation. 

H.  Neumann.  — Traumatisme  operatoire  accidentel. 

Radicaleil  y  avingtans,au  cours  delaquelle  un  coup  de  gouge  malen- 
contreux  met  anula  lumiere  du  canal  horizontal.  On  porte  le  diagnos¬ 
tic  de  labyrinthite  sereuse,  etdu  c6te  auditif  on  trouve  un  trouble  de 
l’appareil  de  perception.  Aujourd’hui  il  n’y  a,  au  point  de  vue  vesti- 
bulaire,  aucune  difference  entre  les  deux  c6tes  qui  reagissentnormale- 
ment  aux  epreuves  calorique  et  rotatoire.  Quant  aux  troubles  auditifs 
ils  ne  sont  autres  que  ceux  d’un  evidement  ordinaire. 

H.  Neumann.  —  Evidement  dans  un  cas  de  fistule  labyrin- 
thique  et  de  thrombose  sinusienne  ;  2)  Meningocele  dans  le 
conduit  auditif  externe. 

Bondy.  —  Septicemie  et  meningite  aprt  s  Evidement. 

Forschner.  —  Otite  aigue  avec  nephrite  aigue  hemorra- 
gique. 

Cette  malade  est  presentee ’parce  qu’une  infection  particulierement 
virulente  occasionna  une  atteinte  simultanee  de  l’oreille  et  des  reins. 
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Des  le  debut  la  mastoide  etait  touche.  Vu  les  circonslances,  l’opera- 
tion  parut  indiquee  plus  tot  que  de  regie.  Malgre  un  curage  soigne  de 
toutes  les  cellules  malades,  une  deuxieme  intervention  fut  necessaire 
et  montra  que  la  destruction  osseuse  s’etait  etendue  jusqu’a  la  dure- 
mere.  Apres  quatre  jours  de  fievre  elevee,  celle-ci  tombe  en  meme 
temps  que  l’affection  renale  retrocede  complelement. 

Ruttin.  — Nystagmus  apres  insuflation  de  la  caisse. 

Elude  detaiUee  et  interessante  d'une  malade  chez  Iaquellele  calhe- 
terisme  delerminait  le  nystagmus  et  vertige,  mais  qui  ne  se  prete  pas 
a  un  resume. 

Ruttin. —  Nouvelles  observations  surle  nystagmus  de  posi¬ 
tion. 

Meme  remarque,  Ruttin  arrive  a  la  conclusion  que,  dans  son  cas,ce 
n’est  pas  l’appareil  otolithique  qui  est  en  cause. 

Ruttin.  —  Osteome  de  l’ecaille  temporale. 

0.  Beck  1)  Abces  du  cerveau  avec  aphasie  de  Wernicke; 
2)  Meningite  apres  necrose  labyrinthique. 

Cette  meningite  qui  restait  guerie  un  mois  apres  l’operation,  est 
remarquable  en  ce  que,  survenue  apres  trepanation  labyrinthique,  elle 
consiste  en  un  exsudat  suppure  si  epais  qu’on  ne  pouvait  l’evacuer 
que  par  aspirations  a  travers  l’aiguille  aponction  lombaire. 

ScHLANDEn.  —  Otite  moyenne  bilaterale  compliquee. 

Paralysie  du  VI®  droit.  Septicemie  nee  des  parties  molles  de  la  plaie 
relro-auriculaire  gauche.  Guerison. 

Brunner.  —  Otite  moyenne  subaigue.  Labyrinthite  suppurae. 

L’autopsie  montra  que  lameningite  fut  determinee  par  la  rupture  du 
toitde  la  trompe. 


3  /  mai  1 926. 

Urbantschitscii.  —  Abces  temporal  droit  simulant  un  abces 
cerebelleux. 

Ruttin.  —  Paralysie  facials  au  cours  d’une  mastoidite 
rechauffee. 

0.  Beck.  —  Abces  temporal,  avec  contre-incision. 

Feuchtinger.  —  Abces  du  lobe  temporal,  traite  par  le  tam- 
ponnement. 
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Fbemel.  —  Meningitelabyrinthogene  avec nystagmus  central. 

L’autopsie  montra  que  lepus  s’etait  particulierement  rassemble  dans 
1’angle  ponto-cerebelleux. 

N.  B.  — Ainsi  qu’on  le  voit  cette  seance  a  ete  presque  entierement 
consacree  aux  abces  cerebraux  et  a  ete  remplie  par  d’importantes  dis¬ 
cussions  dont  le  resume  ne  peut  prendre  place  ici.  Un  de  nos  colla- 
borateurs,  en  fera  etat,  dans  uneprochaine  revue  generale  sur  la  ques¬ 
tion. 
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(UUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


Bouche. 

Dr  Pierre  Robin. — Reduction  de  la  glossoptose  chez  le  nour- 
risson,  par  la  nouvelle  maniere  physiologique  de  faire  teter, 

in  Journal  de  medecine  de  Paris,  14  juin  1926. 

La  glossoptose,  ou  chute  de  la  langue  en  arriere,  est  parfois  difficile  a 
mettre  en  evidence  chez  le  nourrisson.  En  cherchant  a  rapprocher  les 
cretes  gingivales,  on  constatera  souvent  que  la  Crete  inferieure  est  en 
retrait  par  rapport  au  maxillaire  superieur.  Celui-ci  presente  frequem- 
ment  une  voute  ogivale  et  meme  une  atresie  de  la  region  incisive.  II 
s’agit  de  nourrissons  glossoptosiques,  respirant  par  la  bouche  et  sugant 
leur  pouce.  Ils  ronflent  la  nuit,  sont  enchifrenes,  dorment  volontiers  sur 
le  ventre,  position  qui  supprime  la  glossoptose.  Les  troubles  digestifs 
sont  constants  :  aerophagie,  vomissements,  constipation. 

On  releve  de  nombreuses  tares  chez  les  parents  des  enfants  porteurs  de 
cette  malformation  :  syphilis  surtout,  intoxications,  infections,  tubercu- 
lose,  alcoolisme.  Mais  pour  M.  Robin  il  faut  aussi  incriminer  la  «  maniere 
defectueuse  habituelle  de  donner  a  teter  ». 

Apres  avoir  rappele  comment  les  animaux  allaitent  leurs  petits  et 
montre  que  les  femmes  sont  loin  de  suivre  cet  enseignement  de  la  nature, 
1’ auteur  conclut  que  la  tetee  devrait  etre  donnee  «  de  telle  maniere  que  le 
nourrisson  ait  le  thorax  droit,  qu’il  tende  le  cou  et  propulse  son  menton 
en  avant  a  chaque  succion  ».  L’application  methodique  de  ces  principes 
a  donne  de  tres  bons  resultats,  gueri  les  troubles  digestifs,  retabli  la 
respiration  nasale,  corrige  les  cretes  gingivales.  M.  Buneau. 


Nicolas  et  Lacassagne.  —  Lymphangiome  de  la  langue.  Soc. 
med.  des  Hop.  de  Lyon,  9nov.  1926,  in  Lyon  med.,  12  dec.  1926. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  1.3  ans,  porteuse  en  avant  du  plan  lingual 
d’une  tumeur  de  3  centimetres  de  long  sur  2  de  large.  Un  examen  histolo- 
gique  a  ete  pratique. 

Le  lymphangiome  est  une '  affection  tout  a  fait  rare.  Cependant,  les 
auteurs  en  ont  observe  2  cas,  notamment  en  1923.  La  Premiere  observa¬ 
tion  de  lymphangiome  cutane  a  ete  publie  en  1879  par  Tilbury  et  Fox. 
En  1882,  Bryant  a  decrit  cette  affection  a  la  langue.  Le  trait ement  par  la 
neige  carbonique  n’a  pas  donne  de  grands  resultats.  Actuellement  on  fait 
de  l’electro-coagulation.  Dr  Sargnon. 


REVUE  ANALYXIgUE 


363 


Berard.  —  Cancer  de  la  langue  traite  par  exerese  et  Curie- 
therapie.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  2  juin  1926,  in  Lyon  chir.,  sep- 
texnbre-octobre,  1926. 

L’auteur  presente  deux  malades  chez  qui  la  part  essentielle  du  traite- 
ment  est  revenue  a  la  chirurgie.  Les  agents  physiques  (Radium)  n’ont 
ete  qu’un  complement  d’un  traitement  chirurgical  aussi  large  que  pos¬ 
sible.  La  premiere  malade  a  ete  operee  en  1923,  puis  en  1925;  elle  parait 
actuellement  guerie.  Le  deuxieme  a  ete  opere  en  janvier  1925  :  ablation 
large  de  la  langue  avec  evidement  carotidien,  puis  appbcation  d’un 
grand  colher  de  radium.  Dr  Sargnon. 

Roubier,  Mathieu  et  Thevenon.  —  Perforation  tuberculeuse 
de  la  voute  palatine.  Presentation  de  pieces.  Soc.  de  Med.  de 
Lyon,  12  mai  1926,  in  Lyonmed.,  5  septembre  1926. 

11  s’agit  d’un  Algerien  de  23  ans  qui  presented  aussi  des  lesions  pulmo- 
naires.  L’autopsie  a  ete  pratiquee. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rarete  de  telles  perforations  de  nature 
tuberculeuse  :  apparition  et  evolution  rapide  au  cours  d’une  tuberculose 
pulmonaire  certaine,  caractere  anfractueux  de  la  lesion,  paleur  de  la 
muqueuse  avoisinante,  granulations  jaunes  a  type  «  grains  de  Trelat  ». 
Les  cas  rapportes  sont  rares  :  un  cas  recent  de  Jacques  presente  a  la 
Societe  de  Med.  de  Nancy  le  14  janvier  1925;  8  cas  sont  rapportes  dans 
la  these  de  Petitjean  (Paris,  1920)  dont  1  appartenant  a  Nicolas  et  Mou- 
riquand  ( Lyon  med.,  1905).  Roubier  a  observe  en  1921  un  autre  cas  pro- 
bablement  tuberculeux.  Dr  Sargnon. 

Hlavacek.  —  Contribution  a  l’etiologie  de  l’actinomycose  de 
la  langue.  Casopis  lekaru  ceskych,  1925,  nD  37. 

La  malade  —  femme  d’un  meunier  —  presente  une  tumeur,  de  la 
grosseur  d’lme  noisette,  siegeant  au  niveau  de  la  pointe  de  la  langue. 
L’inoculation  s’est  faite  probablement  par  cereales  au  niveau  d’une  ero¬ 
sion  de  la  muqueuse  linguale,  causee  par  une  dent  cariee.  Le  diagnostic 
fut  pose  a  la  suite  de  l’examen  liistologique  de  la  tumeur  extirpee. 

Wiskovsky  (Bratislava) . 

E.  Tardif.  —  Le  lichen  de  Wilson  de  la  bouche.  These  de  Paris, 
1926,  chez  Jouve. 

L’auteur  donne  une  bonne  monographic  du  lichen  plan  buccal.  Dans 
50  %  des  cas,  le  lichen  plan  cutane,  s’accompagne  de  localisations  bue- 
cales.  Dans  10'%  des  cas,  le  lichen  plan ‘buccal  reste  isole.  Apres  avoir 
montre  qu’aticune  theorie  pathogenique  n’explique  de  fa?on  complete 
les  lesions  du  lichen  plan,  ni  la  theorie  nerveuse  (Casenave,  Fox),  ni  la 
theorie  microbienne  et  parasitaire  (Lassar,  Bory,  Gougerot),  ni  la  theorie 
dycrasique  de  Leredde,  ni  la  theorie  hum orale  de  Darier,  l’auteur  deerit 
mmutieusement  la  symptomatologie. 

Aucun  signe  subjectif,  dans  quelques  cas,  sensation  de  cuisson  desa- 
greable  et  gout  Sere  dans  la  bouche. 
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Le  polymorphisms  d! aspect  des  lesions  buccales  tient  non  pas  a  la 
variabilite  de  la  lesion  element aire,  la  papule,  mais  a  la  variability  de 
ses  groupements  par  suite  des  conditions  speciales  des  difjerent.es  parties 
de  la  bouche. 

Sur  le  dos  de  la  langue  des  plaques  vaguement  ovalaires,  «  en  pain 
a  cacheter  »,  gris  bleut  ,  legerement  deprimees. 

Sur  la  joue,  au  niveau  du  triangle  retromolaire :  des  tractus  blancs- 
brillant,  «  en  feuilles  de  fougere  capillaire  »,  avec  sensation  de  rudesse; 
quelquefois  aspect  circine. 

Sur  les  gencives :  reseau  arborescent. 

Sur  la  voute  palatine  :  bandes  irregulieres,  a  bords  denteles. 

Sur  les  amygdales  ;  un  petit  papillome,  un  petit  chou  fleurd’un  blanc 
eclatant. 

L’auteur  reprend  ensuite  les  differences  entre  le  lichen  plan,  la  leuco- 
plasie  et  les  cicatrices  consecutives  aux  lesions  syphilitiques  et  a  la 
stomatite  ulcereuse. 

II  insiste,  a  juste  titre  sur  les  consequences  familiales  facheuses  d’une 
erreur  de  diagnostic  avec  la  leucoplasie  et  sur  l’influence  favorable  des 
arsenobenzols  et  du  cacodylate  de  soude  sur  revolution  de  la  maladie. 

C.  Ruppe. 

Sassier.  —  Les  lymphatiques  des  gencives.  Communication  a  la 
Societe  Anatomique  du  3  fevrier  1927- 

Le  trajet  des  lymphatiques  gingivaux  ainsi  que  le  territoire  ganglion- 
naire  auquel  ils  correspondent  sont  variables  pour  chaque  machoire. 

Au  max ii.l aire  superieur,  les  lymphatiques  se  rendent,  quelle  que 
soit  la  region  injeetee,  aux  ganglions  sous-maxillaires.  D’un  fin  reseau 
muqueux  gingival  partent  3  a  4  troncs  qui  se  portent  vers  la  joue, 
passent  en  dedans  ou  en  dehors  de  Paponevrose  d’enveloppe  de  la  boule 
de  Bichat,  et  convergent  vers  la  veine  faciale.  Les  lymphatiques  prove- 
nant  des  regions  incisive,  canine  et  premolaire  descendent  en  avant; 
ceux  de  la  region  molaire  cheminent  en  arriere  d’elle.  Arrives  a  la  partie 
inferieure  du  masseter,  ils  se  jettent  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Rouviere  classe  ces  ganglions  d’apres  la  situation  qu’ils  oceupent  par 
rapport  aux  vaisseaux  faciaux  et  aux  extremites  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  II  divise  les  4  ganglions  les  plus  frequemment  rencontres  en 

PREGLANDULAIRE,  PREVASCULAIRE,  RETROVASCULAIRE  et  RETROGLANDU- 

laire.  Seul,  ce  dernier  est  inconstant  (on  ne  le  rencontre  que  dans 
1/3  des  cas);  il  est  plus  profond  que  les  precedents.  Rarement  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  injectes  sont  au  nombre  de  six. 

Deux  fois  sur  cent,  les  lymphatiques  des  regions  molaires,  remontant 
aprfes  leur  sortie  de  la  muqueuse  vers  la  jugulaire  externe,  se  jettent 
dans  le  ganglion  parotidien  inferieur.  Les  ganglions  occipitaux  et  geniens 
moyens  (buccinato-commissuraux)  n’ont  jamais  ete  trouves  injectes. 

Au  maxillaire  inferieur,  on  distingue  plusieurs  voies  :  Pune  prin¬ 
cipal,  les  autres  accessoires. 

1°  Voie  principals.  —  C’est  la  voie  constante,  qui  aboutit  aux 
ganglions  sous-maxillaires.  Elle  est  tantot  superficielle,  gagnant  apres 
sa  sortie  de  la  muqueuse  jugale,  en  avant  des  fibres  du  masseter,  les 
ganglions  sus-nommes;  tantot  profonde  et  cheminant  alors  sur  la  face 
interne  de  Pos,  puis  entre  le  genio-glosse  et  le  genio-hyoldien. 
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2°  Voies  accessoires.  —  Elies  sont  au  nombre  de  quatre : 

a)  Dans  1/3  des  cas,  les  lymphatiques  de  la  region  incisive,  debou- 
chant  entre  les  faisceaux  de  la  houppe  du  menton  se  divisent  en  mi 
tronc  oblique  qui  aboutit  aux  ganglions  sous-maxillaires,  et  en  un  tronc 
antero-posterieur  qui  s’anastomose  avec  un  tronc  homologue  venu  du 
cote  oppose  et  aboutit  aux  ganglions  sous-mentaux  medians  ou  lateraux. 

b)  Une  fois  sur  douze,  et  quelle  que  soit  la  region  injectee,  les  lym¬ 
phatiques  aboutissent,  des  la  sortie  de  la  muqueuse,  au  ganglion  genien 
inferieur.  Celui-ci  est  situe  en  avant  du  masseter,  a  mi-hauteur  du  corps 
maxillaire,  en  avant  de  la  veine  faciale. 

c)  Dans  8  %  des  cas,  les  lymphatiques  de  la  region  molaire  suivent 
la  face  posterieure  de  la  faciale,  abordent  la  jugulaire  externe  et  remon¬ 
tent  avec  elle  jusqu’a  la  partie  inferieure  de  la  parotide  pour  aboutir 
au  ganglion  parotidien  inferieur. 

d)  Dans  8  %  des  cas,  les  lymphatiques  des  regions  premolaire  et 
molaire  aboutissent  directement  a  Yun  des  ganglions  de  la  chaine  jugu¬ 
laire  anterieure.  Ce  ganglion  est  situe  juste  au-dessous  du  digastrique 
en  dedans  du  sterno-mastoidien.  II  correspond  au  ganglion  de  Kutner. 

Pierre  Sassier. 


IVIachoires.  Dents. 

Dr  R.  Duchange.  —  L’anesthesie  tronculaire  des  machoires 
parvoie  buccale.  Masson,  1926. 

L’auteur  passe  en  revue  les  differents  procedes  d’anesthesie  troncu¬ 
laire  et  expose  sa  technique  personnelle  d’anesthesie  du  nerf  maxillaire 
inferieur  au  trou  ovale  par  voie  intrabuccale.  II  donne  sur  l’anatomie  de 
la  region  des  coupes  et  des  schemas  interessants. 

II  pose  ensuite  les  contre-indications  de  l’anesthesie  regionale,  des 
injections  preventives  de  scopolamine-morphine;  puis  il  s’attache  a 
l’etude  de  l’emploi  et  de  l’action  de  l’adrenaline.  Pour  lui,  l’association 
novoca'ine-adrenaline  n’est  utile  qu’en  anesthesie  terminale.  Pour  l’anes¬ 
thesie  tronculaire,  on  ne  saurait  inject.er  ensemble  les  deux  produits. 

L’auteur  termine  en  decrivant  les  signes  indesirables  et  les  manifesta¬ 
tions  post-operatoires  de  1’anesthesie  tronculaire.  C.  Rupp;:. 

Marguerite  Pahat.  —  Contribution  a  l'etude  de  l'involution  de 
la  lame  dentaire.  These  de  Paris,  1926  (chez  Masson)./ 

L’auteur  a  porte-  ses  rechercbes,  dans  le  laboratoire  du  professeur 
Prcnant,  sur  l’involution  des  nombreux  elements  epitheliaux  non  utilises 
de  la  lame  dentaire. 

Malassez  pensait  qu’il  y  avait  atrophie  progressive  des  elements  de  la 
lame  dentaire.  Masson  et  Peyre  optaient  pour  la  metaplasie  epithelio- 
conjonctive. 

L’auteur  conclut  de  fagon  eclectique. 

Une  partie  des  elements  epitheliaux  subissent  une  cytolyse  totale;  une 
autre  partie  se  transforme  en  elements  conjonctifs;  la  derniere  partie 
subsiste  et  constitue  les  debris  epitheliaux  dont  le  role  dans  la  pathoiogie 
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tumorale  paradentaire  et  infectieuse  attenuee  eslrsi  importante  et  si  bien 
elUcidee  actuellement.  G.  RfcnFs. 

Recherch.es  sur  les  proportions  des  mesures  de  la 
machoire  superieure,  en  considerant  particulierement  le 
rapport  de  position  entre  les  racines  des  dents  et  le  sinus 
xnaxillaire. 

M.  Per  von  Boris  dor ff,  de  Helsingfors,  ( Finlande ),  vient  de  publier  en 
allemand  sous  ce  litre:  Untersuchungen  iiber  Massverhaltnisse  der  Ober- 
ldefers  mit  spezieller  Beriicksichtigung  der  Lagebeziehungen  zwischen 
den  Zahmvurzeln  und  der  Kieferhohle,  un  volume  de  287  pages,  avec 
18  tableaux,  5  figures  dans  le  texte,  14  dessins  schematiques,  84  dessins 
schematiques  et  84  planches  photographiques.  Imprimerie  A.  B.  F.  T ilg- 
mann  0.  Y.,  Helsingfors,  1925. 

Le  present  ouvrage  constitue  un  examen  detaille,  anatomique  et 
radiologique  de  la  machoire  superieure,  en  prenant  particulierement  en 
consideration  l’etendue  et  la  position  variable  du  sinus  de  la  machoire 
superieure,  ainsi  que  la  topographie  des  apex  des  racines  des  dents  par 
rapport  au  sinus  et  a  la  cavite  nasale.  Les  recherches  ont  porte  sur84moi- 
ties  de  machoires  superieures,  provenant  de  l’lnstitut  d’anatomie  de 
l’Universite  d’ Helsingfors,  Finlande,  dirige  par  leprofesseur  Grohbolm. 
La  methode  de  travail,  a  ete  la  suivante.  L’auteur  a  d’abord  pris  une 
simple  photograpbie  dii  cote  facial  de  chacune  des  moities  de  machoire, 
dont  il  a  ensuite  pris  une  radiographie  dans  la  direction  bucco-lihguale. 

Apr.es  mensuration  exacte  des  diverses  dimensions  de  l’os  maxillaire 
et  de  l’arc  alveolaire,  chaque  machoire  a  ete  sciee  en  plan  sagittal,  dans 
l’axe  longitudinal  des.  deux  molaires  de  devant  (la  scie  a  generalement 
touche  les  points  les  plus  bas  du  sinus  maxillaire). 

Ensuite  il  a  mesure  les  dimensions  du  sinus  maxillaire,  ainsi  que  la 
position  du  fond  du  sinus  par  rapport  au  fond  de  la  cavite  nasale  et,  apres 
extraction  des  dents,  la  profondeur  des  alveoles  et  la  distance  entre 
celles-ci  et  le  sinus  maxillaire. 

Parmi  les  resultats  de  ces  recbercheS',  les  suivants  meritent  d’etre 
cites  :  la  hauteur  de  l’apophvse  alveolaire  est  dte  12  a  20  millimetres,  si 
toutes  les  dents  sont  en  place,  et  de  8  a  12  millimetres,  quand  les  dents 
manquent. 

L’auteur  donne  dans  la  suite  une  description  exacte  et  precise  de 
l’dnatomie  du  sinus  maxillaire. 

Les  mesures  prises  de  la  hauteur,  de  la  largeur  et  de  la  longueur  de  ce 
sinus  presentent  les  chiflr.es  les  plus  differents,  de  45  X  29  X  42  mm  a 
18x11x  24  mm. 

Les  variations  des  volumes  ressortent  des  mesures  cubiques,  qui, 
lorsque,  cela  a  ete  possible,  ont  ete  obtenues  par  un  moulage  du  sinus 
maxillaire.  Il  a  ete  constate  que  1’espace  varie  de  0,5  a  20  centimetres 
cubes  avec  une  capacite  moyenne  de  8  cc.  5. 

A  mentionner  comme  une  rarete  que  le  sinus  maxillaire  manque  tota- 
lement  dans  une  des  preparations. 

On  estime  en  general  que  le  fond  d’un  sinus  maxillaire  de  grandeur 
moyenne  se  trouve  au  niveau  du.  fond  de  la  cavite  nasale.  Il  resulte 
cependant  du  materiel  examine  que  pour  78;6  %  des  cas  le  fond  du  sinus 
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maxillaire  est  situe  plus  b  as  que  la  cavite  nasale, .policies  8>1  %,il  est  au 
niveau  de  celle-ci  et  poun  ldi,9  %  amdessus.  Dans  la  premiere  categorie 
la  plus  grande  difference  est  die  14  millimetres,  dans  la  derniere  de  9  mil¬ 
limetres.  Plus  le  sinus  s’etend  dans  le  processus  alveolaire,  plus  il  s’ap- 
proche  des  racines  des  dents  de  la  machoire  superieure  et  il  est  d’autant 
plus  probable  que  des  proces  periodontaux  peuvent  influer  sur  le  sinus 
maxillaire. 

Une  des  variations  de  forme  du  sinus  maxillaire  est  ce  qu’on  nomme 
la  courbure  du:  palais,  qui  dans  certains  cas  s’etend  medialement  dans  la 
voute  palatine  et  se  trouve  entr.e  le  fond  de  la  cavite  hucoale  et  celui  de 
la  cavite  nasale.  Il  y  a  aussi  des  cas  ou  le  sinus,  par  suite  df une  cavi- 
nasale  fortement  agrandie,  est  pousse  jusqu’au  proces  zygomatique. 

Les  parois  du  sinus  ontune  epaisseur  differente  daDs-les  parties  les  plus 
minces,  allant  de  la  minceur  d’un  papier  jusqu’a  3  a  4  millimetres. 

Dans  un  chapitre  tres  interessant  les  divers  aspects  de  Parc  alveolaire 
sont  expliques.  Sa  forme  ordinaire  est  une  large  fissure  qui,  avec  une 
base  arrondie  ou  presque  droite,  s’etend  au-dessus  des  apex  des  racines 
dies  5  ou  6  dents  les  plus  eloignees.  Il  n’est  pas  rare  que  le  fond  en  soil 
convexe,  avec  une  profonde  excavation  au-dessus  de  la  huitieme  et  une 
autre  au-dessus  de  la  troisieme..  Cela  explique  pourquoi  la  canine,  qui  a 
une  racine  bien  plus  longue  que  la  premiere  premolaire,  dans  la  plupart 
des  cas,  se  trouve  en  contact  plus  intime  avec  le  sinus  maxillaire  que 
cette  derniere:  Le  sinus  descend  parfois  en  pointe  entre  deux  dents  ou 
bien  entre- les  racines  de  la  meme  dent..  Il  n’est  pas  rare  que  la  partie  la 
plus  profonde  de  l’excavation  se  trouve  au-dessus  de  lat  huitieme  et  du 
fond  du  sinus  maxillaire,  d’ou  elle  avance  peu  a  peu,  de  fagon  que  la  dent 
de  sagesse  est  la  seule  dent  dont  les  racines  viennent  en;  proche  contact 
avec  le  sinus  maxillaire. 

Le  cote  pratique  le  plus  important  de:  ces  recherches  est  sans  aucun 
doute  la  facon  exacte,  dont  l’auteur  a  mesure  la  distance  entre  les 
alveoles  des  dents  et  le  sinus  maxillaire,  G’est-a-dire  la  plus  courte  dis¬ 
tance  de  l’alveole  jusqu’au. fond  du  sinus  maxillaire  ou  une  de  ses  parois. 
Quant  a  savoir  quelles  dents  touchent  au  sinus  maxillaire  et  combien  de 
fois  des  complications  dui  sinus  proviennent  des  diverses  dents,  les  indi¬ 
cations  en  sont  variees. 

Nous  jugeons  a  propos  de  mentionner  ici  les  resultats  des  recherches 
anterieures  en  cette  matiere.  Merkel,  Testut  et  Jacob,  Zuckerkandl. 
Hajek,  Partsch,.  Loos,  font  valoir  que  la  premiere  molaire,  eventuelle- 
ment  la  deuxieme  premolaire,.  sont  en  proche  contact  avec  le  sinus. 
Yoshinaga  declare  que  la  deuxieme  premolaire,  ensuite  la  deuxieme 
molaire  et  enfin  la  premiere  molaire  sont  les  plus  rapproehees  du  sinus. 
Underwood  pretend  que  la  troisieme  molaire  est  la  dent  qui,  sous  ce 
rapport,  est  la  plus  rapproohee.  Selon  Graf  Spee,  les  racines  laterales  des 
grosses  molaires,  particulierement  celles  de  la  deuxieme  molaire,  s’eten- 
dent  tout  pres  du  fond,  du  sinus  maxillaire. 

Selon  les  recherches  de  V auteur  la  deuxieme  molaire  est  en  contact  le  plus 
proche  avec  le  sinus  maxillaire. 

Une  singularity  qui  merite  d’etre  signalee,  c’est  le  rapport  des  racines 
avec  le  sinus,  la  dent  ayant  une,  deux  ou  trois  racines. 

Lorsque  la  deuxieme  moliaire  a  une  racine,  l’apex  de  celle-ci  se  trouve 
presque  sans  exception:  directement  sous-  le  fond  du  sinus,  le  perforant 
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souvent.  Si  cette  dent  n’a  qu’une  racine,  la  distance  de  l’alveole  au  sinus 
est  en  moyenne  de  0  mm.  4,  si  la  dent  a  deux  racines,  cette  distance  est 
de  0  mm.  9  et  si  la  dent  a  trois  racines  la  distance  entre  les  alveoles  et  le 
sinus  est  la  plus  grande  ou  en  moyenne  1 9  millimetres. 

En  calculant  les  distances  auxquelles  les  differentes  alveoles  se  trou- 
vent  du  sinus,  nous  obtenons  les  nombres  moyens  suivants  : 

Distance  de  l’alveole  du  sinus  : 


Pour  la  deuxieme  molaire .  .  . . 1,3  mm. 

Pour  la  troisieme  molaire . .  2,3  — 

Pour  la  premiere  molaire . 2,6  — 

Pour  la  deuxieme  premolaire . 2,9  — 

Pour  la  canine  molaire  . . 7,1  — 

Pour  la  premiere  premolaire . 7,5  — 


L’auteur  a  calcule  en  pourcentage  les  cas  ou  l’apex  de  la  racine  ou  une 
des  pointes  des  racines  des  divers  groupes  des  dents  touchent  la  paroi  du 
sinus,  c’est-a-dire  quand  la  cloison  entre  l’alveole  et  le  sinus,  va  de  la 
minceur  du  papier,  en  variant  de  0  mm.  5  a  0  millimetre. 

La  moyenne  des  pourcentages  est  la  suivante : 

Pour  la  deuxieme  molaire  . 

Pour  la  premiere  molaire .  . 

Pour  la  troisieme  molaire  . 

Pour  la  deuxieme  premolaire 

Pour  la  canine . 

Pour  la  premiere  premolaire 

Des  passages  ouverts  entre  l’alveole  et  le  sinus  ont  ete  constates  : 

2e  molaire  en  23  cas  (avec  31  alveoles). 

lre  molaire  en  16  cas  (avec  23  alveoles). 

3e  molaire  en  9  cas  (avec  10  alveoles). 

2e  premolaire  en  1  cas  (avec  1  alveole). 

Canine  en  1  cas  (avec  1  alveole). 

T1  en  resulte  que  la  dent  qui  a  le  plus  proche  contact  avec  le  sinus 
maxillaire  est  la  deuxieme  molaire.  La  premiere  et  la  troisieme  molaires 
viennent  en  second  lieu,  mais  a  peu  pres  au  meme  degre.  Les  pointes  de 
la  premiere  molaire  s’etendent,  il  est  vrai,  jusqu’au  sinus  dans  des  cas 
quelque  peu  frequents,  mais  la  distance  moyenne  de  la  troisieme  molaire 
jusqu’au  sinus  est  par  contre  moindre.  En  quatrieme  rang  vient  la 
deuxieme  premolaire  et  enfin  il  arrive  dans  certains  cas  que  la  canine 
s’etend  jusqu’au  sinus. 

La  premiere  premolaire  est,  eh  general,  un  peu  plus  eloignee  du  sinus 
maxillaire  que  la  canine. 

En  mesurant  la  profondeur  moyenne  des  alveoles  l’auteur  a  constate 
que  : 

L’alveole  de  la  canine  a  une  profondeur  de  17,3  mm. 

L’alveole  de  la  lre  premolaire  a  une  profondeur  de  12.6  mm. 


45,5  % 
30,4  % 
27,2  % 
19,7  % 
5,3  % 
0,0 
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L’alveole  de  la  2e  premolaire  a  une  profondeur  de  12,0  mm. 

L’alveole  de  la  lre  molaire  a  une  profondeur  de  11,5  mm. 

L’alveole  de  la  2e  molaire  a  une  profondeur  de  11,5  mm. 

L’alveole  de  la  3e  molaire  a  une  profondeur  de  10,3  mm. 

Les  reclierches  de  l’auteur  ont  en  outre  etabli  que  la  canine  de  la 
maehoire  superieure  dans  chacun  des  cas  avait  une  racine.  La  premiere 
premolaire  avait,  dans  61,8  °/0  des  cas  examines,  deuxracines;  dans 
38,2  %  des  cas,  une  racine;  la  deuxieme  premolaire  avait,  dans  40,8% 
des  cas,  deux  racines;  dans  89,2  %  des  cas,  une  racine;  la  premiere 
molaire  avait  dans  96,1  %  des  cas  trois  racines  et  dans  3,9  %  deux 
racines;  la  deuxieme  molaire  presentait,  dans  73,8  %  des  cas,  trois 
racines;  dans  13,8  %,  deux  racines  et,  dans  12,3  %  des  cas,  une  racine;  la 
troisieme  molaire  dans  8  %  des  cas  quatre  racines,  dans  44  %  des  cas 
trois  racines,  dans  16  %  deux  racines  et  dans  32  %  des  cas  une  racines  s 

Dans  une  des  machoires  l’auteur  a  trouve  une  quatrieme  molaire,  dont 
la  racine  ne  s’etait  pas  encore  developpee  et  dont  la  couronne  n’avait  pas 
perce. 

L’ouvrage  se  termine  par  des  illustrations  des  84  pieces  preparees, 
contenant  des  reproductions  photographiques  tant  des  pieces  non  tra- 
vaillees,  que  de  celles  coupees  a  la  scie,  ainsi  que  des  radiographies  et  a 
cote  de  chacune  de  ces  dernieres  un  dessin  schematique  de  celles-ci.  A 
chaque  illustration  est  en  outre  ajoutee  une  explication  de  la  structure 
macroscopique  de  la  piece  preparee.  Par  l’interpretation  des  reproduc¬ 
tions  radiograpbiques,  surtout  du  rapport  des  racines  des  dents  au  sinus, 
telles  qu’elles  apparaissent  sur  les  radiogrammes  par  des  explications 
exactes  sur  le  rapport  reel  topographique  des  racines  au  sinus,  l’auteur  a 
voulu  donner  au  lecteur  un  livre  a  employer  de  preference  quand  il  s’agit 
de  connaitre  les  rapports  des  pointes  des  racines  avec  le  fond  de  la 
maehoire,  dans  des  cas  semblables  a  ceux  de  ces  radiographies.  C’est.  la 
un  important  but  pratique,  que  l’auteur  s’est  efforce  d’atteindre. 

Pehr  Gadd  ( Helsingfors ) 
dans  l'Odonlologie,  30  XI  26,  p.  816. 


Miegeville.  —  Osteites  et  tumeurs  des  remparts  alveolaires . 

Odoniologie,  30  aout  1926,  p.  367. 

L’auteur  rapporte  3  cas  qui  lui  ont  ete  adresses  comme  «  osteite  du 
rempart  alveolaire  ».  Or  le  premier  etait  un  epithelioma;  le  second  une 
lesion  syphilitique;  le  troisieme,  une  osteite  avec  sinusite  chronique  qui 
apres  avulsion  s’est  compliquee  d’un  phlegmon  diffus  tres  grave  de 
l’hemiface  et  de  l’orbite. 

L’auteur  tire  de  ces  observations  interessantes  les.  conclusions  sui- 
vantes  :  «  Une  osteite,  une  osteo-periostite  qui  evolue  lentement,  insi- 
dieusement,  anormalement,  n’est  pas  une  osteite  infectieuse  simple  et  il 
faut  au  terme  d’osteite,  de  lesion  inflammatoire  osseuse,  aj outer  un 
autre  qualificatif,  celui  de  la  cause  qui  ne  doit  pas  echapper  ». 

C.  Ruppe. 

n«  3.  24 


r.  i.aryng.  1927. 
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Pierre  Signeux.  —  Atresie  du  maxillaire  superieur  chez 
l’adulte  consecutive  a  des  mutilations  etendues  du  maxil¬ 
laire  inferieur.  These  Paris,  1926. 

L’auteur  etudie  d’apres  les  observations  de  Ponroy,  Bozzo,  Apard,  le 
retentissement  sur  les  maxillaires  superieures  des  mutilations  etendues 
du  maxillaire  inferieur.  II  decrit  1’atresie  qui  en  resulte  :  diminution  du 
diametre  transversal  des  maxillaires  superieurs,  et  augmentation  des 
diametres  antero-posterieur  et  vertical.  II  emet  les  hypotheses  suivantes 
sur  le  mecanisme  de  cette  atresie  : 

1°  Perturbation  des  actions  musculaires  :  exageration  de  Paction  de  la 
sangle  jugale  et  deficience  de  la  sangle  linguale  par  gloSsoptose; 

2°  Extrusion  des  dents  qui  cherchent  leurs  antagonistes; 

3°  Disparition  de  l’action  dynamique  du  maxillaire  inferieur  sur  les 
maxillaires  superieurs. 

L’auteur  conclut  a  la  necessite  de  placer  d’ofiice  chez  tout  grand  blesse 
du  maxillaire  inferieur  un  appareil  de  contention  de  son  arcade  supe- 
rieure  pour  eviter  sa  deformation.  C.  Ruppe. 

Eug.  Pierre  Dahcissac.  —  Le  traitement  des  fractures  des 
maxillaires.  1vol.  chez  Maloine. 

L’auteur  fait  un  resume  tres  clair  du  traitement  des  fractures  des 
maxillaiies,  tel  qu’il  Pa  applique  pendant  la  guerre  avec  Hayes. 

Apres  avoir  decrit  rapidement  la  symptomatologie  de  ces  fractures,  il 
insiste  sur  la  necessite  (Tune  reduction  complete  et  absolue  dans  les  jours 
qui  suiventla  blessure.  Mais  faut-il  toujours  placer  les  fragments  en  posi¬ 
tion  anatomique?  Cette  question  qui  reste  un  dilemnedans  les  fracas  du 
maxillaire  inferieur  a  ete  resolue  par  l’auteur  de  la  maniere  suivante  : 

«  Lorsqu’il  y  a  perte  de  substance  osseuse,  on  ne  reduira  pas  les  frag¬ 
ments  depourvus  de  dents,  ou  les  fragments  sans  dents  antagonistes,  et 
on  orientera  au  contraire  le  deplacement  naturel  de  ces  fragments  vers 
la  ligne  mediane  afin  d’obtenir  un  meilleur  contact  des  extremites 
osseuses,  et  plus  tard  les  differents  appareils  de  prothese  retabliront  la 
surface  articulaire  ». 

M.  Darcissac,  preconise  pour  la  reduction  secondaire  vers  la  deuxieme 
.outroisieme  semaine,  l’emploi  de  forces  orthodoritiques. 

Plus  tard,  la  reduction  tardive,  doit  etre  chirurgicale,  si  l’articule  est 
franchement  insuffisant.  Si  cet  articule  reste  acceptable,  M.  Darcissac, 
prefere  ne  pas  intervenir  chirurgicalement  pour  eviter  la  pseudartbrose 
et  rmploie  une  prothese  d’adaptation. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  differents  appareils  employes.  II 
signale  la  contention  dans  les  greffes  osseuses,  en  bouche  ouverte,  ou  en 
bouche  fermee. 

II  insiste  sur  la  difficulty  de  la  prothese  en  cas  de  pseudartbrose  par 
Suite  de  la  rupture  complete  de  la  synergie  musculaire.  II  rejette  les  appa¬ 
reils  fixes  solidarisant  les  fragments,  pour  recourir,  aux  plans  inclines, 
bi  lies  et  guides. 

Dans  la  constriction  des  machoires.  II  recherche,  s’il  y  a  un  corps 
etranger,  sinon,  il  croit  que  le  traitement  doit  etre  avant  tout  base  sur 
les  agents  physiques. 
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Puis,  dans  la  seconde  partie  del’ouvrage,  une  serie  d’observations 
interessantes  avec  photographies  suggestives  a  l’appui,  qui  temoignent 
des  beaux  resiiltats  obtenus 

C.  R. 

Pierre  Cornet.  —  La  chirurgie  des  tumeurs  malignes  du 
massif  facial  superieur  «  a  la  demande  des  lesions  »  [An¬ 
nates  des  mal.  de  I’or.,  juin  1925,  p.  573). 

Ce  memoire,  fidele  reflet  des  conceptions  du  professeur  Sebileau,  fait 
le  proces  de  la  resection  totale,  classique  du  maxillaire  superieur; 
a  ses  divers  inconvenients,  il  oppose  avec  la  plus  grande  justesse  les 
benefices  parfaitement  reels  des  resections  economiques,  atypiques, 
commandees  par  le  siege  et  par  l’etendue  des  lesions. 

Au  point  de  vue  anatomique,  clinique  et  chirurgical,  il  est  legitime  de 
distinguer  a  la  macboire  superieure  trois  etages  :  une  superstructure, 
ethmoi'do-maxillo-orbito-malaire,  en  connexions  avec  le  squelette  nasal 
et  la  cavite  orbitaire;  une  meso-structure,  naso-sinusienne;  et  une 
infrastructure,  palato-mandibulaire.  Ces  trois  etages  presentent  des 
«  creux  »  et  des  «  pleins  »;  ces  pleins  veritables  «  chevalets  »  de  la  face 
(Sebileau),  constituent  le  cadre  de  la  fosse  canine;  les  considerations 
d’esthetique  commandent  de  les  menager  autant  que  possible  au  cours 
des  interventions  chirurgicales. 

Les  resections  du  maxillaire  superieur  sont  presque  toujours  dirigees 
contre  des  tumeurs  malignes,  sarcomes  et  surtout  epitheliomas. 

Ce  dernier,  qui  represente  la  moitie  des  tumeurs  de  la  region,  nait 
dans  la  moitie  des  cas  dans  le  sinus  maxillaire,  dans  un  quart  du  bord 
alveolaire,  et  dans  le  dernier  quart  de  la  paroi  nasale  ou  de  la  voute  pala¬ 
tine.  Ce  siege  initial  acquiert  pour  revolution  ulterieure  et  pour  le  traite- 
ment  une  importance  de  premier  plan. 

Le  cancer  de  la  superstructure,  le  plus  redoutable,  d’origine  souvent 
sinusienne,  se  revele  par  sa  montee  vers  l’orbite  et  par  1’envahissement 
des  cavites  profondes  de  la  face.  Il  peut  avoir  un  point  de  depart  eth¬ 
moidal  anterieur,  et  la  localisation  sinusienne  n’est  alors  que  secondaire  : 
c’est  une  extension  au  meme  titre  que  celle  qui  peut  se  produire  en  avant 
en  haut,  ou  en  arriere  dans  le  labyrinthe  ethmoidal. 

Le  cancer  de  ^infrastructure,  grave  au  point  de  vue  fonctionnel,  Test 
moins  au  point  de  vue  vital. 

Il  nait  soit  du  plancher  de  l’antre  (origine  sinusienne)  pour  venir  apres 
une  periode  latente  assez  longue  «  tomiber  dans  la  bouche  »,  soit  du  bord 
alveolaire  dans  le  vestibule  buccal,  soit  de  la  voute  palatine;  dans  ce 
dernier  cas  il  s’agit  le  plus  souvent  de  sarcome. 

Enfm  l’on  peut  considerer  comme  cancer  de  la  meso-structure  celui 
qui  evolue  silencieusement  dans  le  sinus  et  ne  se  revele  en  general  que 
tardivement  par  son  extension  vers  les  regions  voisines  (meats,  fosse 
canine,  fosse  pterygo-maxillaire),  extension  qui  aggrave  considerable- 
ment  son  pronostic. 

Pratiquement  il  faut  opposer,  avec  Sebileau,  le  pronostic  des;  cancers 
de  la  superstructure  a  celui  des  cancers  de  ^infrastructure.  Ces  derniers, 
le  plus  souvent  d’origine  alveolaire,  extra-sinusienne  sont  de  beaucoup 
les  moins  graves  :  extirpes  par  resection  atypique  du  maxillaire,  ils 
permettent  une  guerison  prolongee  sinon  definitive.  Il  n’en  va  pas  de 
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m6me  des  cancers  meso-superstructuraux,  sinusiens,  a  recidive  fre'quente 
•  et  rapide. 

Le  pronostic  enfin  est  aussi  conditionne  par  la  nature  histologique  de 
la  tunaeur  (epithelioma,  sarcome  globo  ou  fuso-cellulaire,  sarcome  a 
myeloplaxes). 

Abordant  alors  le  chapitre  du  traitement  chirurgical  de  ces  tumeurs, 
1’auteur  commence  par  faire  une  critique  severe  de  la  resection  typique 
du  maxillaire  superieur  :  quels  que  soient  le  siege,  l’extension  des  lesions, 
cette  operation  ne  rencontre  que  des  indications  tout  a  fait  exception— 
nelles;  tres  mutilante,  elle  est  excessive  (sacrifiant  par  exemple  l’infra- 
structure  saine,  dans  les  cancers  de  la  superstructure,  ou,  inversement 
la  superstructure  indemne,  dans  les  tumeurs  de  l’infrastructure),  et 
generalement  insuffisante. 

Autrement  plus  rationnelle  est  la  chirurgie  a  la  demande  des  lesions 
elle  poursuit  la  tumeur  a  la  pince-gouge,  l’extirpe  par  morcellement, 
et  l’aborde  chaque  fois  que  cela  est  possible  par  les  voies  naturelles  : 
ainsi  obtient-on,  a  bien  moins  de  frais  des  resultats  pour  le  moins  equi¬ 
valents  a  ceux  des  resections  totales  du  M.  S. 

Les  tumeurs  de  la  superstructure  sont  abordees  par  rhinotomie  para¬ 
latero-nasale;  cette  operation  permet,  en  menageant  les  «  chevalets  » 
de  la  region  de  resequer  a  la  pince-gouge,  aussi  largement,  qu’il  est 
necessaire  les  parois  interne  et  anterieure  du  sinus  maxillaire,  d’evider 
a  la  curette  et  a  la  pince  de  Luc  la  fosse  nasale  et  le  sinus,  et  d’abraser 
dans  sa  totalite  l’ethmoi'de,  d’ouvrir  meme  le  sinus  sphenoidal.  Cette 
operation;  en  conservant  Finfrastructure  du  M.  S.,  l’arete  nasale  et 
tout  ou  partie  de  la  pommette,  ne  compromet  que  tres  peu  l’esthetique 
du  visage. 

Les  tumeurs  de  la  meso structure  sont  egalement  justiciables  de  la 
rhinotomie  paralatero-nasale;  cependant,  dans  quelques  cas  il  peut  etre 
preferable  de  les  aborder  soil  par  la  rhinotomie  basse  de  Sebileau, 
veritable  operation  de  Denker  par  incision  externe,  soit  par  la  resection 
fenetree  des  freres  Ducuing,  qui  n’est  qu’une  variete  de  la  rhinotomie 
paralatero-nasale  de  Sebileau.  Mais  lorsque  les  lesions  le  permettent, 
mieux  vaut  encore  les  extirper  par  voie  naturelle,  vestibulaire,  realisant 
un  veritable  Cadwel-Luc  elargi,  dont  il  faut  rapprocher  les  operations 
de  Denker  et  de  Rouge,  cette  derniere  s’adressant  aux  tumeurs  de  l’etage 
inferieur  des  fosses  nasales. 

Les  tumeurs  de  1’infrastructure  doivent  etre  abordees  par  les  voies 
naturelles;  l’operation  comporte  cinq  temps  : 

1°  Incisions  muqueuses  ,qui  comportent  :  une  incision  vestibulaire, 
semblable  a  celle  de  l’operation  de  Cadwell-Luc,  mais  etendue  de  la 
troisieme  grosse  molaire  a  la  ligne  mediane;  une  incision  transversale 
du  voile  du  palais,  suivant  le  bord  posterieur  de  la  voute  palatine,  de 
cette  molaire  jusqu’a  la  ligne  mediane;  une  incision  antero-posterieure 
de  la  fibro-muqueuse  palatine,  du  voile  aux  incisives;  et  enfin  une  inci¬ 
sion  antero-posterieure  de  la  muqueuse  nasale,  suivant  le  pied  de  la 
cloison  ; 

2°  Isolement  et  ebranlement,  a  la  gouge  et  au  maillet,  du  bloc  osseux 
circonscrit  par  ces  incisions  ; 

3°  Disjonction  pterygo-maxillaire,  a  l’aide  d’une  cisaille  speciale. 

4°  Extraction,  au  davier  de  Farabeuf,  de  ce  bloc  osseux. 
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5°  Poursuite  et  eradication  complete  de  la  tumeur,  a  la  curette  et  a 
la  pince-gouge. 

En  cas  de  tumeur  du  bloc  incisif,  l’incision  de  l’operation  de  Houge 
et  une  incision  palatine  transversale  et  curvilign'e  tracee  entre  les  pre 
mieres  molaires  circpnscriront  le  bloc  que  l’on  detachera  a  la  gouge. 

L’auteur  termine  en  esquissant  la  resection  atypique  pour  envahisse- 
ment  total  du  massif  facial  superieur,  operation  tres  mutilante,  illu- 
soire,  a  laquelle  il  faut  autant  que  possible  preferer  la  curietherapie. 

A!  Aubin. 

Tesar.  —  Osteomyelite  aigue  du  maxillaire  superieure 
au  cours  de  la  premiere  enfance.  Casopis  lekaru  ceskych,  1925, 
n°  24. 

Apres  avoir  mentionne  les  diverses  affections  pouvant  aboutir  -a  la 
necrose  du  maxillaire  superieur,  Tezar  rapporte  deux  observations 
d’osteomyelite  idiopathique  (Schmiegelow)  concernant  un  nourrisson  : 
de  15  jours  et  un  enfant  de  6  mois.  Le  traitement  chirurgical  a  amene 
dans  les  deux  cas  une  guerison  complete. 

Wiskovsicy  (Bratisvala) . 

Bertain  et  Romey.  —  Syphilis  de  la  face.  Soc.  nat.  de  m6d. 
de  Lyon,  14  avril  1926,  in  Lyon  med.,  ler  aout  1926. 

Les  auteurs  presentent  le  cas  d’un  gendarme  de  38  ans  qui  a  presente 
un  petit  chancre  en  1910.  Pas  de  traitement  specifique.  En  septembre 
1925,  abces  dentaire  au  niveau  de  la  premiere  molaire  gauche  puis 
douleurs  de  la  partie  mediane  du  maxillaire  inferieur.  On  constate  en 
meme  temps  une  petite  gomme  sous-cutanee  de  la  region  masseterine, 
de  la  pyorrhee  alveolo-dentaire  et  un  sequestre  du  maxillaire  inferieur. 
Ces  lesions  specifiques  du  maxillaire  inferieur  sont  rares. 

Dr  Sargnon. 

Blanc.  —  Contribution  a  l’etude  des  kystes  paradentaires 
du  maxillaire  inferieur,  These  Lyon ,  1925. 

Nous  signalons  cette  these  car  elle  peut  interesser  les  specialisles. 

L’auteur  apres  avoir  etudie  les  differentes  classifications  des  kystes 
paradentaires  et  expose  les  theories  du  developpement  de  la  dent 
humaine,  passe  en  revue  les  theories  pathogeniques.  11  consacre  tout 
un  chapitre  au  granulome  paradentaire  qui,  pour  lui,  serait  un  kyste 
latent.  L’auteur,  montre  les  causes  qui  font  que  ces  kystes  sont  plus 
frequents  au  maxillaire  superieur  et  moins  volumineux  au  maxil¬ 
laire  inferieur. 

Le  diagnostic,  a  la  periode  de  latence^  se  fait  par  la  radiographie 
ou  apres  1’extraction  dentaire  ;  a  la  periode  de  deformation  et  de  sup¬ 
puration,  il  faut  le  faire  avec  les  tumeurs  malignes,  les  tumeurs 
benignes,  inflammatoires  ou  neoplasiques  et  les  autres  kystes  des 
machoires.  Le  traitement  consiste  dans  l’extirpation  complete  de  la 
poche  kyslique,  de  preference  par  voie  buccale,  8  observations  avec 
radiographies  illustrent  ce  travail.  D.  Sargon. 
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J.  Arnold  Jones.  —  Hyperplasie  chronique  du  maxillaire 
superieur.  Journal  of  Laryng.  and  Olol.,  vol.  XLI,  n°  3,  mars  1926, 
p.  184. 

11  s’agit  d’une  hyperplasie  osseuse  unilateral  chez  une  femme  de 
27  ans  ;  a  F  operation  par  la  fosse  canine  on  dut  extraire  des  masses 
d’os  spongieux  qui  remplissaient  toute  la  cavite  antrale.  C’est  le 
second  cas  d’osteite  que  l’auteur  observe  dans  sa  clientele. 

Quirin. 

Armand  Bara.  —  Contribution  a  l’etude  bacteriologique  du 
granulome  para-dentaire.  These  Lille  (Imprimerie  Loicz,  40  rue 
de  Dunkerque,  Saint- Omer). 

On  connait  l’importance  donnee  recemment  par  les  Americains,  aux 
infections  focales.  Pour  eux,  les  granulomes  periapicaux  const.itueraient 
des  foyers  microbiens  importants  qu’ils  comparent  a  des  tubes  de  cul¬ 
ture  dont  les  parois  permeables  permettent  la  diffusion  dans  l’organisme 
des  bacteries  et  de  leurs  produits  de  secretion.  Rosenow  et  Billings 
incriminaient  exclusivement  le  «  streptocoque  viridans  ».  Mais  de  nom- 
breux  travaux  viennent  infirmer  cette  theorie  bacteriologique  uniciste. 
L’auteur  resume  ceux  de  Kritshewsky  et  Seguin,  de  Monier,  de  Schmutz, 
de  Lucas,  de  Delater,  de  Lesbre  et  Grandclaude,  pour  aborder  le  resultat 
de  ses  rechercbes  qui  le  font  aboutir  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  plupart  des  germes  retrouves  sont  des  anaerobies  facultatifs, 
intermediates  au  streptocoque  et  l’enterocoque; 

2°  Ils  ont  une  faible  vitalite.  Leur  developpement  est  nul  sur  la  gela¬ 
tine,  abondant  en  bouillon-bile  et  en  eau  peptonee.  Ils  sont  habituelle- 
ment  inactifs  sur  l’hemoblogine  de  la  gelose  au  sang  frais. 

3°  Leur  virulence  est  extremement  reduite,  preleves  sur  des  sujets 
cliniquement  exempts  de  complications  viscerales,  ils  n’ont  jamais 
presente  un  tropisme  quelconque. 

Leur  role  pathogene  ne  peut  done  etre  envisage  chez  l’homme  qu’avec 
reserve.  C.  Ruppe. 


Dr  Charles  Dufloz.  —  Des  fractures  pathologiques  dans  l'os- 
teomyelite  du  maxillaire  inferieur.  These  de  Lyon,  1925  (Chez 
Traquet,  46,  rue  de  PUniversite,  Lyon). 

II  ressort  de  la  these  de  cet  auteur  : 

1°  Que  les  fractures  pathologiques  au  cours  de  l’osteomyelite  du 
maxillaire  inferieur  sont  peu  frequentes ; 

2°  Que  le  trait  de  fracture  tres  irregulier  siege  le  plus  habituellement 
a  la  hauteur  de  la  dent  causale; 

3°  Que  ces  fractures  sont  habituellement  indolentes,  le  malade  remar- 
quant  seulement  de  la  difliculte  a  la  mastication; 

4°  Que  ces  fractures  n  evoluent  pas  fatalement  verslapseudarthrose 
mais  que  leur  consolidation  est  lente,  de  trois  a  huit  mois,  avec  un  cal 
peu  exuberant. 

L’auteur  aborde  ensuite  le  traitement.  II  rappelle  que  Billroth,  Forgue 
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interviennent  precocement  par  voie  externe,  alors  que  Rizzoli  preconise 
«  l’ablation  complete  intra-buccale  et  sous— periostique  du  maxillaire 
inferieur  ». 

L’auteur  prefere  attendre  que  la  separation  entre  le  mort  et  le  vif  se 
produise  et  agir  par  voie  endo-buccale.  Les  dents  au  contact  du  foyer 
d’osteomyelite  seront  extraites,  tandis  que  les  dents,  loin  du  foyer  et 
mobilisees  par  l’osteomyelite  seront  respectees. 

L’auteur  termine  en  etudiant  l’appareillage  de  ces  factures  pour 
obtenir  une  consolidation  en  bon  articule  et  en  donnant  un  apergu 
medico-legal  de  la  question.  C.  Ruppe. 

Affections  Cervico-faciales. 

Dr  Gerard  Maurel.  —  Les  cicatrices  cervico-faciales  d’origine 
dentaire.  Leur  correction  chirurgicale.  Semaine  dentaire,  19  de- 
cembre  1926,  p.  977. 

L’auteur  divise  les  cicatrices  cervico-faciales  en  deux  categories  :  les 
cicatrices  pathologiques  et  les  cicatrices  chirurgicales. 

Les  cicatrices  pathologiques  proviennent  de  1’ouverture  spontanee  des 
phlegmons  perimandibulaires.  plus  rarement  des  adeno-phlegmons.  Elies 
siegent  par  ordre  de  frequence  decroissante  dans  la  region  sous-maxil- 
laire,  sous-mentale,  genienne  ou  cervicale.  Elies  ont  comme  caractere 
d’etre  depeu  d’etendue,  irregulieres  d’aspect,  deprimees  en  cul-de-poule,  et 
d'etre  adhcrentes  aux  plans  profonds  soit  par  adherence  immediate  soitpar 
bride  fibreuse. 

Les  cicatrices  chirurgicales  siegent  le  plus  habituellement  dans  la  region 
sous-maxillaire  ou  sous-angulo-maxillaire  ou  se  localisent  le  plus  habi¬ 
tuellement  les  accidents  phlegmoneux  graves  qui  necessitent  des  inci¬ 
sions  externes.  Ces  cicatrices  sont  etendues,  lineaires,  antero-posterieures, 
pigmentees,  rarejnent  hypertrophiques,  plus  souvent  deprimees,  tou- 
jours  adherentes  aux  plans  profonds. 

L’auteur,  apres  avoir  parle  de  la  prophylaxie  des  accidents  d’origine 
dentaire,  rappelle  qu’il  ne  faut  recourir  aux  interventions  par  voix  externe 
qu’en  cas  d’absolue  necessite  :  phlegmons  gangreneux  hyperseptiques, 
phlegmons  a  propagation  ou  a  fusees  cervicales. 

L’auteur  termine  en  decrivant  la  technique  operatoire  qui  est  simple  : 
exerese  en  un  bloc  de  la  peau  et  des  adherences  profondes,  autoplastie 
par  decollement.  C.  Ruppe. 

Sakuya  Shugyo. —  Sur  une  fistule  complete  du  tr actus  thy- 
reoglosse.  C.-R.  de  la.  Faculte  de  Medecine  de  t'Universile  Impe¬ 
rials  de  Kyushu,  t.  VIII,  fas.  2,  1924. 

Observation  inleressante.  L’auteur  qui  a.deja  publid  de  nombreux 
travaux  sur  cette  question  la  rapporte  plus  pour  les  renseignements 
histologiques  que  pour  l'histoire  clinique.  De  belles  planches  micros- 
copiques  et  macroscopiques  et  une  reconstruction  de  la  fistule  accom- 
pagnent  cette  observation  dans  laquelle  on  peut  mettre  en  relief  les 
points  suivants  : 

L’epithelium  de  la  fistule  etait  pavimenteux  pluristratifie  alternant 
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avec  qiielques  points  de  cylindrique  qui  par  endroil  apparaissait  sans 
transition.  Ces  aspects  differents  derivaient  sans  doule  d’un  type  l'on- 
damental,  a  la  suite  des  poussees  inflammatoires  survenues  chez  ie 
sujet. 

Autour  du  canal  on  trouvait  des  fragments  de  tissu  thyroidien  — 
fait  interessant  au  point  de  vue  embryologique,  —  de  1’infillration 
lymphocytaire  et  des  glandes  en  grappe. 

Gliniquement,  pour  reconnailre  si  la  fistule  est  complete  et  va  jus- 
qu’au  foramen  coecum,  on  peut  injecter  un  liquide.  C’est  ce  que  l’au- 
teur  a  fait  avec  du  bleu  de  methylene  a  faible  pression. 

Dans  le  cas  particulier  la  fistule  avait  de  nombreux  diverticules  — 
enleves  en  masse  avec  la  gangue  peri-fistulaire  —  et  un  trajet  mul¬ 
tiple  a  travers  l’os  hyoi'de. 

Regrettons  de  ne  trouver  dans  la  bibliographie  annexee  a  celle 
observation  aucun  nom  fran^ais.  Adrien  Harburger. 

L.  Torchiana.  —  Contribution  a  l’etude  des  tumeurs  de  la 
glande  sous-maxillaire.  Minerva  Medica,  31  janvier  1926. 

II  s’agissait  d’un  homme  de  25  ans  porteur  depuis  trois  ans  d’une 
tumeur  de  la  glande  sous-maxillaire  droile,  atleignant  les  dimensions 
d’un  oeuf.  Cette  tumeur  certainement  de  nature  epilheliaie  presen- 
tait  des  caracleres  dignes  d’etre  signales.  La  capsule  de  la  neofor¬ 
mation  constituait  une  zone  de  passage  entre  la  glande  et  la  tumeur 
proprement  dite.  La  glande  reduile  a  un  petit  rubun  n’oflrait  aucun 
caraclere  de  compression  :  les  cellules  qui  infiltraient  la  capsule 
etaient  de  meme  nature  que  le  neoplasme.  Tous  ces  caracleres  eta- 
blissantla  nature  maligns  de  l’affection  expliquent  comment  la  tumeur 
ne  pul  etre  enuclee  de  la  glande  et  que  l’on  dut  recourir  a  l’exlir- 
pation  complete  de  celle-ci.  Malan. 

Dr  Rousseau-Saint-Piiilippe.  —  De  quelques  effets  indirects 
et  peu  connus  de  la  grippe  sur  la  region  du  cou  chez  1’ enfant 
(adenopathie  et  pseudo-phlegmon  par  la  rhino-pharyngite 
aigue).  In  Journal  de  medecine  de  Paris,  19  juillet  1 926. 

II  existe  chez  1’ enfant  une  forme  aigue  d’adenopathie  cervicale,  liee 
a  la  rhino-pharyngite  grippale.  Celle-ci  est  discrete  et  se  manifeste  seule- 
ment  par  un  peu  de  rougeur  des  muqueuses,  un  catarrhe  leger,  mais 
rapidement  la  region  cervicale  devient  le  siege  d’une  adenopathie 
douloureuse. 

Ces  phenomenes  peuvent  etre  tres  attenues  :  il  s’agit  d’une  forme 

La  forme  subaigue  est  la  plus  frequente  :  l’adenopathie  cercicale  est 
unilaterale  d’abord,  puis  as$ez  souvent  bilaterale.  La  temperature  varie 
de  38°  a  39°,  les  phenomenes  generaux  sont  assez  marques.  On  ne  releve 
localement  qu’un  peu  de  rougeur  du  pharynx.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
semaines  tout  rentre  dans  l’ordre  le  plus  souvent,  mais  parfois  les  gan¬ 
glions  restent  durs  et  douloureux. 

La  forme  aigue  est  caracterisee  par  un  enorme  empatement  ganglion- 
naire  avec  envahissement  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles,  le  cou  est 
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douloureux  et  raide.  On  pense  a  un  phlegmon  et  la  suppuration  parait 
menagante;  mais  celle-ci  est  exceptionnelle.  Cette  affection  atteint  sur- 
tout  les  enfants  de  3  a  10  ans;  elle  est  contagieuse  et  se  rencontre  plutot 
dans  les  epidemies  benignes  de  grippe. 

Le  traitement  consiste  en  applications  chaudes  et  calmantes,  en  dou¬ 
ches  d’air  chaud.  La  disinfection  rhino-pharyngee  s’iinpose.  On  agira 
s’il  y  a  lieu  contre  l’asthenie  grippale. 

M.  Buneau. 

Gate  et  Aloin.  —  Contribution  a  l’etude  de  la  syphilis  ter- 
tiaire  du  corps  thyroide.  Lyon  medical,  5  decembre  1926. 

Nous  signalons  ce  travail  qui  peut  interesser  les  laryngologistes,  au 
moins  comme  diagnostic. 

Les  auteurs  font  d’abord  1’historique  rapide  de  cette  complication 
assez  rare.  Ils  montrent  qu’il  peut  exister  une  thyroidite  a  la  periode 
secondaire.  La  thyroidite  tertiaire  est  moins  frequen  e.  Elle  a  ete  si  na- 
lee  dans  la  specificite  hereditaire  seulement  chez  les  foetus.  Le  auteurs 
ont  eu  l’occasion  d’observer  chez  une  femme  un  cas  de  specificite  ter¬ 
tiaire  acquise  du  corps  thyroide.  II  s’agissait  d’une  thyroidite  sclero- 
gommeuse,  sous  forme  de  tumeur  dure  lobulee  comprimant  les  nerfs. 
Cette  forme  a  ete  particulierement  douloureuse.  Les  resultats  therapeu- 
tiques  ont  ete  rapides  et  concluants  par  les  injections  de  novo-arseno- 
benzol  et  deux  cures  hydrargiro-iodiques.  Les  auteurs  concluent  qu'en 
presence  d’une  tumeur  thyroidienne,  d’allure  cancereuse,  un  traitement 
d’epreuve  anti-specifique  doit  etre  tente. 

Sargnon. 

Howard  M.  Clute  et  Lawrence  Weld  Smith.  —  La  thyroidite 
aigue.  Surgery  Gynecology  et  Obstetrics,  janvier  1927. 

La  thyroidite  aigue  est  extraordinairement  rare.  Ceci  s’explique  par 
plusieurs  faits  :  tout  d’abord  l’encapsulation  de  la  glande  qui  l’isole 
completement,  sauf  dans  les  cas  de  persistance  du  tractus  thyreoglosse, 
ou  elle  communique  directement  avec  le  pharynx;  ensuite  la  thyroide 
possede  un  svsteme  lymphatique  tout  a  fait  special  qui  lui  permet  de 
se  drainer  a  un  degre  que  1’on  ne  retrouve  en  aucun  autre  organe;  enfin 
certains  auteurs  ont  decrit  a  la  secretion  thyroidienne  une  propriete 
bactericide  locale. 

Apres  quelques  considerations  physio-pathologiques  interessant.es, 
les  auteurs  abordent  le  chapitre  de  l’anatomie  pathologique.  La  thyroi¬ 
dite  aigue  offre  les  lesions  habituelles  de  Pinflammation  aigue,  c’est-a- 
dire  Une  dilatation  des  capillaires  avec  diapedese;  on  rencontre  egale- 
ment  des  hemorragies  precoces  qui  s’expliquent  par  le  fait  que  l’element 
vasculaire  de  la  glande  est  presqu’entierement  represente  par  de  tres 
fins  capillaires  supportes  par  un  stroma  fibro-elastique.  L’infiltration 
leucocytaire  tend  ensuite  a  se  diffuser  dans  le  lobule  anatomique;  dans 
les  cas  typiques  les  leucocytes  envahissent  l’epithelium  glandulaire  et 
meme  la  lumiere  des  vesicules.  II  est  habituel,  mais  non  constant,  de 
rencontrer  en  outre  une  diminution  de  la  substance  colloide  des  vesi¬ 
cules  et  de  trouver  a  sa  place  un  precipite  granuleux  qui  represente 
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probablement  la  secrecion  de  1’ epithelium  et  que  l’on  doit  distinguer  de 
la  substance  collolde  normale. 

Ulterieurement  peuvent  se  presenter  deux  eventualites  :  soit  la  forma¬ 
tion  d’un  abces,  soit  la  resolution  spontanee. 

L’abces  tend  a  envahir  les  tissus  avoisinants  et  peut  s’ouvrir  dans  un 
vaisseau  ou  dans  la  trachee,  mais  peut  aussi  se  resorber  en  faisant  place 
a  un  tissu  fibreux  cicatriciel. 

Quant  a  la  resolution  spontanee,  elle  laisse  derriere  elle  des  reliquats 
sous  la  forme  de  foyers  circonscrits  d’infiltration  leucocytaire  disperses 
a  travers  le  stroma  interlobulaire.  Ceci  conduit  les  auteurs  a  etudier 
les  rapports  que  presentent  avec  l’inflammation  les  goitres  polykystiques 
et  la  maladie  de  Basedow,  dans  lesquels  on  rencontre  de  semblableo 
foyers  d’infiltration  leucocytaire.  Ils  ne  croient  pas  a  l’existence  de 
relations  directes  entre  la  maladie  de  Basedow  et  1’inflammation,  mais 
se  bornent  a  admettre  que  le  developpement  des  foyers  inflammatoires 
est  seulement  favorise  par  les  alterations  hyperplasiques  de  la  gland e. 
Ils  accordent  par  contre  plus  volontiers  un  role  etiologique  possible  a 
l’inflammation  dans  le  developpement  des  goitres  polykystiques. 

L’infection  de  la  thyroi'de  peut  se  faire  par  quatre  voies  :  1°  extension 
directe  d’une  infection  perithyroidienne;  2°  inoculation  traumatique  de 
la  capsule;  3°  infection  par  le  canal  thyreo-glosse  persistant;  4°  enfin 
infection  par  voie  sanguine,  qui  est  la  plus  frequente.  On  admet  classi- 
quement  que  l’infection  frappe  plutot  les  corps  thyroides  goitreux 
(strumite). 

Les  germes  le  plus  souvent  rencontres  sont  ceux  des  voies  respiratoires 
superieures,  dont  1’infection  se  trouve  a  l’origine  de  la  majorite  des  cas 
de  thyroidite  aigue;  la  thyroi'de,  les  paratyphoides,  les  septicemies  ont 
un  role  etiologique  plus  efface.  Dans  tous  les  cas  la  thyroidite  aigue  est 
toujours  secondaire  a  quelqu’ autre  infection. 

Les  auteurs  decrivent  ensuite  la  symptomatologie  de  l’affection;  ils 
signalent  l’attitude  caracteristique  que  prend  le  patient  lors  de  la  deglu¬ 
tition,  attitude  signalee  par  Labey  :  la  tete  est  inclinee  en  avant  et  le 
menton  abaisse  pour  eviter  la  pression  des  muscles  prethyroi'diens  sur 
la  glande  durant  la  deglutition.  Ils  rappellent  la  sensation  de  fermete 
anormale  pergue  a  la  palpation  de  la  thyroi'de  et  la  rarete  de  la  fluctua¬ 
tion  dont  la  recherche  est  genee  par  la  profondeur  relative  de  la  collec¬ 
tion  par  la  presence  des  plans  musculaires  qui  la  recouvrent  et  par  la 
sensibilite  de  la  glande  enflammee. 

L’evolution  des  formes  simples  est  benigne  et  se  fait  en  cinq  a  six 
jours  :  la  fievre  s’eteint  en  lysis  et  avec  elle  s’estompent  les  symptomes 
douloureux;  la  formation  d’un  abces  est  tres  rare  dans  ces  cas  simples  et 
d’aucuns  meme  ne  croient  pas  que  cette  eventualite  survienne  jamais 
sur  des  thyroides  anterieurement  normales.  L’abces  est  plus  frequent 
au  cours  des  strumites  (60  a  70  %  des  cas)  :  meconnu  il  s’ouvre  a  la  peau 
ou  dans  un  viscere  voisin  (oesophage,  trachee)  ou  dans  le  mediastin, 
eventualite  en  general  fatale;  on  peut  egalement  voir  survenir  un  cedeme 
de  la  glotte  ou  des  troubles  respiratoires  par  compression  tracheale; 
d’autres  fois  une  broncho-pneumonie  peut  compliquer  la  thyroidite; 
enfin  celle-ci  peut  s’accompagner  d’un  syndrome  de  Basedow  qui  lui 
survit  parfois. 

Le  diagnostic  est  en  general  facile  :  il  n’y  a  guere  a  eliminer  que  les 


E.EVUE  ANALYTIQUE 


379 


hemorragies  brusques  qui  peuvent  survenir  dans  Ies  goitres  kystiques  - — 
diagnostic  facile,  —  certains  phlegmons  du  cou,  et  surtout  certaines  peri- 
chondrites  de  la  trachee  ou  du  cartilage  thyroi'de. 

Le  pronostic,  benin  dans  les  formes  simples,  est  lie  dans  les  formes 
suppurees  a  la  precocite  de  I’intervention. 

Les  premieres  cedent  au  traitement  medical  (glace  sur  la  region  pre- 
thyrol'dienne,  aspirine,  et,  lorsque  le  germe  est  connu,  vaccins  et  serums 
specifiques).  Dans  tous  les  cas  surveiller  attentivement  ces  malades  pour 
depister  a  temps  la  suppuration  eventuelle  et  la  drainer  precocement. 
Lorsqu’on  a  des  raisons  de  penser  que  1’infection  a  franchi  les  limites 
de  la  glande,  operer  immediatement;  la  fluctuation  est  si  rare  que  c’est 
une  errreur  de  l’attendre  pour  intervenir.  Lorsque  la  suppuration  a  pour 
siege  un  adenome  thyroi'dien,  faire  l’exerese  de  la  tumeur  si  l’etat  local 
et  general  le  permettent. 

R.  Madubo. 

Amygdales. 

C.  Canestro.  —  Recherches  sur  la  fonction  endocrine  des 
amygdales  palatines.  Ada  oto-larynqoloqica,  vol.  VIII,  f.  4, 
p.  488. 

Les  experiences  ont  porte  surl’homme;  elles  consistaient  a  etudier 
le  taux  glycemique  (mesure  par  la  methode  de  Follin)  etla  glycosurie 
en  fonction  de  lesions  amygdaliennes.  Elies  ont  abouti  a  des  resultats 
negatifs.  L’ auteur  n’apas  retrouve  de  glycosurie  nidans  les  120  amyg¬ 
dalites  aigues  examinees  ni  dans  les  40  galvano-cauterisalions  amyg¬ 
daliennes  non  plus  que  les  200  amygdalectomises  mis  en  observa¬ 
tion. 

De  meme  pour  le  taux  glycemique.  II  n’y  a  pas  de  modification 
notable  ;  ou  bien  tres  minime.  De  sorte  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  croire 
que  les  amygdales  palatines  possedent  une  secretion  endocrine  con- 
tribuant  a  l’entretien  de  la  concentration  glycemique  normale. 

Aage  Plum.  —  La  tuberculose  de  l'amyg-dale,  sa  frequence 
et  ses  relations  avec  la  tuberculose  des  ganglions  cervicaux. 

Ada.  Oto.Lar.,  vol.  VIII,  f.  4,  p.  537. 

Sur  58  amygdales,  provenant  de  31  sujets  porteurs  d’amygdalite 
chronique  mais  sans  adenite  cervicale,  on  a  trouve  deux  fois  la  tuber¬ 
culose,  soit  6,5  °/0  des  sujets.  Sur  ce  groupe  on  a  enleve  quatorze 
fois  les  adenoides;  aucune  ne  s’est  montree  tuberculeuse. 

Sur  47  porteurs  d’adenites  cervicales.  on  remontra  la  tuberculose 
dans  21  °/0  des  cas  au  niveau  des  amygdales  et  dans  19  °/0  au  niveau 
des  adenoides ;  comme  les  recherches  ne  furent  pas  toujours  simul- 
tanement  positives  au  niveau  des  amygdales  et  des  vegetations,  on 
arrive  en  realite  a  un  total  de  25  %. 

Pratiquement  l’ablation  des  amygdales  et  des  vegetations  ne  cause 
pas  de  dommage.  Done,  puisque  la  tuberculose  du  cercle  adenoi’dien 
est  si  frequente,  il  est  sage  d’enlever  amygdales  et  vegetations  chez  les 
porteurs  d’adenite  cervicale;  on  enleve  ainsile  foyer  qui  infecte  cons- 
tamment  les  ganglions. 
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D’autre  part  aucun  signe  Clinique  ne  permet  de  recorinaitre  la 
tuberculose  de  I'amygdale;  il  faut  done  toujours  les  examiner  micros- 
copiquement,  de  fa<?on  a  etreen  eveil  sur  le  developpement  ulterieure 
possible  d’une  tuberculose. 

A.  Viela.  —  La  capsule  amygdalienne.  These  Toulouse ,  1925, 
imprimerie  Douladoure.  These  illustree  de  22  figures  et  consacree  a 
l’etude  embryologique  histologique,  anatomique  et  chirurgicale  de 
cette  capsule  si  discutee. 

La  capsule  amygdalienne  estune  formation  appartenant  enpropre  a 
I'amygdale;  quoique  possedant  des  elements  collagenes  exlrinseques, 
elle  est  formee  par  le  tassemenl  peripherique  de  la  trame  reticulee 
de  l’organe  et,  par  consequent,  a  ce  titre,  doit  etre  envisagee  comme 
un  produit  de  V epithelium  pharyngien. 

Elle  est  remarquable  par  la  plurality  des  elements  qui  la  consti¬ 
tuent  :  a)  Trame  de  lissu  reticu lo-endolhelial  quilui  confere  vis-a-vis 
des  lesions  inflammaloires  de  I'amygdale  un  certain  role  de  protec¬ 
tion  active;  b)  Des  elements  fibro-elasliques ;  c)  Des  fibres  muscu- 
laires  strides,,  qui  interviennent  certainement  dans  l’expression  des 
sues  elabores  par  I’amygdale;  d)  Des  vaisseaux sanguins  el  des  nerfs 
groupes  en  plexus  intra-capsulaire. 

Quoique  adherant  intimement  a  I'amygdale,  elle  est  reliee  alaparoi 
pharyngee  par  un  tissu  tres  lache  et  clivable  et  par  sa  continuity avec 
la  trame  reticulo-endotheliale. 

Laparoi  pharyngee  est  surtout  represenlee  par  des  formations  mus- 
culairesintriquees  en  treillis  tres  serre,  disposition  favorable  a  i’arryt 
des  he  torragies  amygdaliennes  a  l’effacement  de  la  loge  tonsillaire 
apres  I’amygdalectomie. 

Les  vaisseaux  tonsillaires  les  plus  imporlants  abordent  la  capsule 
par  son  tiers  inferieur.  C’est  la  le  hile  vrai  de  I’amygdale,  et,  par 
suite,  sa  region  la  plus  dangereuse  chirurgicalement. 

Dans  l’amygdalectomie  totale,  vraie  cure  radicale  des  infections 
chroniques  de  I’amygdale,  une  exerese  vraiment  digne  de  ce  nom  com- 
porte  a  la  fois  l’amygdalectomie  et  la  capsulectomie.  L’execution  de 
celle-ci  est  possible  si  l’on  utilise  la  zone  decollablt  exlra-capsulaire , 
zone  decollable  dans  laquelle  il  faut  rester  sous  peine  de  leser  le 
plexus  vasculaire  intra-capsulaire. 

Il  est  certain  que  les  inflammations  de  I’amygdale  trouvent  une 
barriere  dans  le  systeme  reticulo-endothelial  de  la  ca|  sule,  mais  il 
s’agit  ici  simplement  d’une  fonction  bacleri  -ide,  phagocytaire,  bio- 
logique  en  un  mot.  D’autre  part,  au  point  de  vue  purement  mecani- 
que,  cette  capsule  ne  saurait  vraiment  s’opposer  a  la  migration  d’une 
collection  suppuree  endo-amygdalienne  devenue  trop  abondante. 

Gate.  —  Recherches  de  pathologie  infectieuse  sur  les  asso¬ 
ciations  microbiennes  dans  la  diphterie.  Lyon  med.,  21 , 28  fevrier 
7  et  14  mars  1926. 

Dans  ce  tres  important  article  l’auteur  etudie  specialemenl  les 
angiiies  et  les  coryzas  dus  a  l’association  du  bacille  diphteritique  et 
du  bacille  de  Friedlaender.  C’est  la  pneumo  bacillo-diphterie.  Il  en 
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fait  une  etude  clinique  experimentale  montrahtce  nouvel  antagonisme 
microbien. 

L’auteur  rappelle  d’abord  la  complexity  -des  diphteries  associees 
dans  un  premier  chapitre;  dans  le  deuxieme  il  apporte  des  observa-, 
tions  et  dans  le  troisieme  il  fait  une  etude  experimentale  decet  anta¬ 
gonisme,  puis  il  tire  les  conclusions  de  celte  importante  etude,  dont 
nous  donnons  un  resume  assez  detaille. 

On  sait  que  le  bacille  diphteritique  se  trouve  assez  rarement  al’etat 
pur  dans  les  diphteries  associees.  11  a  souvent  des  associations  micro- 
biennes  qui  sont  :  a)  Les  unes  indifferentes  comme  la  staphylo-diph- 
terie,  le  tetragene-diphterie ;  b)  D’autres  sont  synergiques  comme  l’as- 
sociation  coli-diphteritique,  l’associalion  avec  le  proleus  vulgaris , 
avec  le  diplocoque,  avec  les  levures.  Le  pneumocoque  est  considers 
paries  classiques  comme  aggravant  la  diphterie;  c)  Mais  c’est  sur- 
tout  l’association  strepto-diphteritique  qui  est  grave.  Cette  gravite  a 
deja  ete  constatee  par  Roux  et  Yersin,  des  1895,  par  Martin,  Seves- 
tre,  Martan,  etc... 

L’auteur  a  etudie  experimentalement  cette  question  etamontre  que 
la  strepto-diphterie  exalte  le  bacille  de  Loftier. 

d)  Il  y  a  aussi  des  associations  microbiennes  anlagonistes.  Elies  sont 
rares  dans  la  diphterie.  Pour  quelques-uns  le  coccus  Brisou  en  serait 
une,  ainsi  que  le  bacille  pyocyanique.  L’association  fuso-spirillo-diph- 
leritique  a  suscite  de  nombreux  travaux  a  ce  sujet.  Pour  l’auteur 
l’association  «  bacilles  de  Friedlaender-Lbtfler  »  ou  pneumo-bacillo- 
diphterie  constitue  un  antagonisme  microbien  net.  L’auteur  fait  l’his- 
toriquede  cette  question  connue  deja  depuis  longtemps,  mais  etudiee 
parpeu  d’auteurs,  et  lui-meme  a  fait  de  cette  etude  une  question  per- 
sonnelle,  en  partiedans  le  service  de  Favre,  en  partie  dans  celui  de 
Chalier. 

11  divise  ses  documents  cliniques  en  :  1°  Anginea  bacille  de  Loftier 
et  4  pneumo -bacilles  de  Friedlaender  associes  (13  observations)  ; 
2°  Angine  a  bacilles  de  Loftier  avec  presence  dansle  nez  de  l’associa- 
tionbacille  diphteritique  et  pneumo-bacille  (1  observation)  ;  3°  Angine 
a  bacille  de  Loftier  avec  presence  dans  le  nez  de  pneumo-bacille  ; 

4°  Angine  a  bacille  de  Loftier  avec  apparition  ulterieure  plus  oumoins 
tardive  du  pneumo-bacille  (9  observations)  ;  5°  Coryza  a  bacille  de 
Loftier  et  i  pneumo-bacille  associes  (2  observations);  6°  Coryza  a 
bacille  de  Loftier  avec  apparition  ulterieure  de  pneumo-bacille 
(1  observation). 

De  cette  documentation  clinique,  1’auteur  tire  quelques  conclu¬ 
sions. 

Tout  d’abord  la  frequence  plus  grande  de  la  pneumo-bacillo-diph- 
terie  chez  la  fillette .  L’auteur  trouve  une  statistique  de  27,7  %  de 
cette  forme,  tandis  que  d’autres  avant  lui  avaient  trouve  une  propor¬ 
tion  beaucoup  moindre.  Mais  si  i’on  considere  la  proportion  globale 
des  angines  hospitalisees  a  l’hopital  de  la  Croix-Rousse  en  1925,  il  y 
a  une  proportion  de  7,5  °/0. 

L’etude  clinique  de  cette  forme  a  deja  ete  faite  en  1922  avec  Favre 
at  Papacostas.  Cette  lorme  a  comme  caracleristique  l’attenuation  de 
la  forme  diphteritique.  11  n’y  aparfois  ni  angine,  ni  adenopathie.  C’est 
souvent  une  diphterie  de  laboratoire.  Le  debut  est  tres  variable.  A  la 
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periode  d'etat  it  y  a  soit  des  angines  rouges,  soit  des  angines  a  points 
blancs,  soit  des  angines  a  fausses  membranes. 

Les  angines  diphteritiques  avec  presence  tardive  dupneumo-bacille 
se  eomportent  comme  des  diphteries  typiques.  Les  m6mes  considera¬ 
tions  peuvent  s’appliquer  au  coryza.  L’e  volution  de  cette  forme  de 
diphterie  associee  est  en  general  ecourtee,  mais  la  guerison  bacterio- 
logique  est  longue.  Le  pronostic  est  benin  ;  il  n’a  observe  qu’un  cas 
dedeces  :  il  s’agissait  d’une  angine  diphteritique  maligne. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  I’examen  bacteriologique 
minutieux.  Quant  au  traitement  il  ne  differeen  rien  du  traitement  des 
angines  diphteritiques.  Dans  quelques  cas  tres  benins  la  therapeutique 
est  reduite  a  des  insufflations  locales  de  serum  en  poudre  Ou  a  de 
simples  gargarismes  antiseptiques. 

L’auteur  rappelle  les  experiences  recentes  de  Lesbre,  professeur  a 
l’Ecole  veterinaire  de  Lyon,  montrant  que  l’inoculation  de  pneumo- 
bacilles  saprophytes  inoifensifs  parait  siiceptible  de  provoquer  la  dis- 
parition  rapide  des  bacilles  diphteritiques  et  de  reduire  au  minimum 
la  duree  d’isolement  des  porteurs  de  germe.  •; 

Une  bibliographie  interessante  termine  cet  important  article. 

Sargnon. 


NOUYEL LES 


Faculte  de  Medecine  de  Turin. 

Nous  apprenons  .qua  la  Faculte  de  Medecine  de  Turin  vient  de 
nommer  a  l’unanimite  le  Professeur  Dr  Arnaldo  Malan,  Docent 
d’O.-R.-L.,  charge  de  Cours  et  Directeur  de  la  Clinique  Universitaire 
a  Turin  ou  il  succede  au  Professeur  Gavello. 

Les  Archives  adressent  leurs  felicitations  bien  sinceres  au  Dr  Malan 
pour  cette  nomination  si  m6ritee. 


Deuxieme  Congres  de  I’U.R.SS 

(V®  Congres  Busse  d’Oto-Rhino-Laryngologie). 

Le  II0  Congres  de  l’U.R.SS.  (V0  Congres  Russe  des  Oto-Laryn- 
gologues)  aura  lieu  le  26-30  avril  1927  a  Moscou. 

LES  RAPPORTS  SERONT  .' 

1.  Les  maladies  professionnelles  de  l’organe  de  Fouie  (Rap.  Dr  en 
Med.  Sachere,  Leningrad). 

2-  L’etat  actuel  de  la  question  de  la  physiologie  et  de  la  clinique 
de  l’appareil ’vestibulaire  (Rap.  Prof.  Woyatchec,  Leningrad). 

3.  La  tuberculose  des  voies  aeriennes  superieures  (Rap.  Priv.  doc. 
..  Chneider,  Moscoii). 


NOUVELLES- 
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Bureau  du  Comite  : 

President.  —  Dc  en  Med.  A.-F.  Bsljaeff  (Moscou,  II,  Spirido- 
nowka). 

Vice-President.  —  Prof.  L.'-I.  Swerjewsky  (II,  Wosdwigenka), 
et  Prof.  A.-F.  Iwanoff  (Granowsky,  2).  Secretaires  :  Priv.  doc. 
B.  Preobragensky  (Waganskovsky,  3),  et  Dr  en  Med.  A.  Raspopoff 
(Katoujskaia,  15). 


Necrologie 

Gaston  Poyet 

L’annee  1926  a  cruellement  frappe  une  famille  de  laryngolo- 
gistes  distingues  :  au  mois  de  juin,  Georges  Poyet  disparaissait 
apres  une  longue  vie  toute  de  travail  et  de  probite  ;  dans  les  der- 
niersjours  dedecembre,  son  fils,  Gaston  Poyet,  dignecontinuateur 
de  l’ceuvre  de  son  pere,  etait  arrache  apres  une  courte  maladie, 
en  pleine  force,  k  la  tendresse  des  siens  et  a  l’affection  de  tous 
ceux  qui  l’ont  connu. 

Apres  de  solides  etudes  m4dico-chirurgicales  generales,  Gaston 
Poyet  guide  par  son  pere  et  ses  impulsions  personnelles  s’oriente 
rapidement  vers  la  laryngologie. 

Externe  de  Lermoyez,  il  travaille  avec  assiduite  pendant  plu- 
sieurs  annees  a  Saint- Antoine. 

Tres  independant  de  caractere  et  preferant  une  activity  libre 
a  la  voie  trop  tortueuse  et  trop  longue  a  son  gre  des  concours, 
il  passe  brillamment  en  1908,  apres  avoir  obtenu  le  prix  Fil- 
loux,  sur  la  Leucoplasie  laryngee  une  these  qui  fait  epoque. 

Il  part  alors  faire  un  stage  chez  Killian  a  Fribourg.  De  retour 
a  Paris,  il  devient  assistant  de  Bourgeois. 

Arrive  la  guerre:  la  mobilisation  le  prend  en  voyage  a  1  etran- 
ger,  il  rejoint  avec  un  bel  optimisme,  mais  non  sans  peine,  son 
*  centre  de  mobilisation,  fait  courageusement  son  devoir  comme 
medecin  d’ambulance  du  front  pendant  de  longs  mois. 

Il  est  enfin  nomme  au  poste  de  chef  du  centre  d’Oto-Rhino- 
Laryngologie  de  Caen.  Du  temps  qu’il  avait  passe  au  milieu  des 
combattants,  Gaston  Poyet  avait  conserve  une  compassion  pro- 
fonde,  mais  clairvoyante,  pour  les  angoisses  physiques  et  mora¬ 
les  de  nos  soldats  du  front,  aussi  etait-il  tres  aime  de  ses  mala- 
des  du  centre  de  Caen  en  d6pit  des  fontions  delicates  d’expert 
qu’il  etait  oblige  de  remplir  et  dont  il  s’acquittait  d’ailleurs  k  la 
satisfaction  de  tous. 
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La  guerre  finie,  il  revient  a  Paris  travailler  aux  c&tes  de  son 
maitre  Bourgeois. 

Ses  premieres  publications  et  communications  soit  dans  les 
Annales  soit  a  la  societe  frangaise  d’Oto-Rhino-Laryngologie  ont 
une  tendance  manifeste  a  s’orienter  vers  la  pathologie  laryngee, 
tuberculose  et  syphilis  en  particular. 

A  partir  de  1911,  il  commence  a  travailler  avec  Bourgeois  la 
question  des  applications  de  la  haute  frequence  en  O.-R.-L.  Apres 
^interruption  provoquee  par  la  guerre,  il  reprend  avec  ardeur 
son  travail.  Tres  vite  il  se  passionne  litteralement  pour  cette  nou- 
velle  arme  therapeutique  de  la  speciality.  Il  est  charge  avec  Bour¬ 
geois,  Dutheillet  de  Lamothe  et  Portmann  d’un  rapport  sur  la 
diathermie  en  O.-R.-L.  au  Congres  de  la  Sociyte  Frangaise 
d’O.-R.-L.  en  octobre  1924, 

On  retrouve  d’autre  part  de  nombreuses  publications  ou  com¬ 
munications  sur  le  m§me  sujet  faites  par  lui  seul  ou  en  collabo¬ 
ration  dans  les  Annales ,  a  la  Society  Frangaise  d’O.-R.-L.,  a  la 
Society  de  Laryngologie  des  Hbpitaux  et  dans  les  Acta-Oto- 
Laryngologica. 

Sa  conliance  dans  l’avenir  de  la  diathermo-coagulation  etait 
profonde,  cependant  son  sens  critique  avis§  lui  permettait  de 
faire  une  juste  discrimination  des  possibilites  therapeutiques  et 
le  mettait  en  garde  contre  des  conclusions  trop  Mtives. 

A  ces  qualit6s  scientifiques  reelles  s’alliaient  une  simplicity  et 
une  affability  dont  tous  ceux  qui  l’approchaient  etaient  charmys. 

D’un  dyvouement  inlassable  a  ses  malades,  d’une  fidylite 
infrangible  a  ses  amities,  on  comprend  la  tristesse  profonde, 
qu’a  soulevee  la  mort  prematuree  de  Gaston  Poyet  etla  doulou- 
reuse  ymotion  de  ceux  qui  sont  allys  lui  dire  au  cimetiyre  Mont¬ 
parnasse  un  dernier  adieu. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT 


MEMOIRES 


LES  INFECTIONS  CHRONIQUES  NON  SPECIFIC) 

ni’C  Dnrnjnvc 


Par  CHEVALIER  JACKSON  (1) 


DES  POUMONS 


Aujourd’hui  l’endoscopie  apporte  une  contribution  importante 
au  diagnostic  et  au  traitement  des  affections  chroniques  non 
specifiques  despoumons.Qu’elles  soient  bronchoscopiques  ou  ceso- 
phagoscopiques,  les  donnees  qu’elle  fournit  sont  envisagees  aux 
points  de  vue  etiologique,  diagnostique,  prophylactique  et  the- 
rapeutique. 


I.  —  Etio  LOGIE 


a)  Stagnation :  Le  drainage  physiologique  et  naturel  du  pou- 
mon  releve  du  reflexe  tussigene  et  de  Faction  ciliaire  de  la 
muqueuse  bronchique.  Chaque  fois  qu’un  processus  infectieux 
passe  d’un  stade  aigu  a  un  stade  subaigu  avec  tendance  a  la 
chronicite,  il  y  a  deja  stagnation  de  secretions  et  de  pus  dans 
les  bronches  comme  le  demontrent  d’ailleurs  d’une  part  la  feti- 
dite  du  pus  et  d’autre  part  l’amelioration  secondaire  a  Inspira¬ 
tion  bronchoscopique. 

b)  Obstruction  bronchique :  tout  obstacle  a  la  ventilation  et  au 
drainage  des  bronches  peut  determiner  une  suppuration  pulmo- 
naire  chronique.  Cet  obstacle  est  tantot  un  corps  etranger,  tan- 
t6t  une  stenose  cicatricielle  ou  autre,  tantot  des  bourgeons  char- 
nus  ou  du  pus  concr6t6,  etc. 

c)  Retrecissemenl  congenital  des  bronches  :  Cette  affection  est 
peut-Stre  en  cause  plus  souvent  que  ne  le  signale  la  litterature 
medicale. 

d)  Stenose  membraneuse  congenitale  des  bronches :  l’auteur  pense 
qu’elle  est  une  cause  frdquente  de  suppuration  pulmonaire  chro¬ 
nique  ;  il  en  rapporte  un  cas  int6ressant  chez  un  enfant  de  3  ans 

1.  Travail  presents  4  la  section  de  PAdiatrie  de  la  77°  reunion  annuelle  de 
1  «  American  mAdical  association  »  A  Dallas  (Texas),  Avril,  1926;  public  in. 
J.  A.  M.  A.  sept,  i;  1926.  V.  87,  pp.  729.  736. 
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et  ajoute  que  seule  la  bronchoscopie  permet  d’en  faire  le  dia- 
gostic  chez  leyivanl. 

e)  Retrecissemeat  cicatriel  des  broaches:  Apparemment  cet  etat 
se  rencontre  moins  souvent  chez  l'enfant  que  chez  l’adulte. 

f)  Corps  elraagers  des  broaches:  Une  fois  de  plus  l’auteur 
invite  le  clinicien  et  plus  particulierement  le  pediatre,  place  en 
presence  d’une  suppuration  pulmonaire  chronique  ou  aigue,  a 
songer  k  la  possibility  d’un  corps  etranger  des  bronches.  Ses 
statistiques  montrent  plus  de  200  malades  alteints  d’une  suppu¬ 
ration  pulmonaire  secondaire  a  un  corps  etranger  meconnu, 
quoique  metallique  dans  la  plupart  des  cas,  et  cela  pendant  un 
laps  de  temps  variant  de  6  mois  a  40  ans.  Suit  une  observation 
d’un  de  ces  cas.  II  est  tout  recent  et  typique.  Une  fillette  de 
4  ans  se  presente  a  sa  consultation  pour  de  la  toux,  du  siflement, 
de  la  fievre,  une  haleine  fetide^  un  peu  de  dyspn6e  et  un  mauvais 
etat  general.  Ces  symptomes  sont  survenus  k  l’kge  de  18  mois. 
Un  premier  medecin  fit  alors  le  diagnostic  d’asthme  ;  un 
deuxieme  s’arrSta  a  celui  de  bronchite  asthmatiforme ;  un  troi- 
sieme  a  celui  de  tuberculose;  le  quatrieme  dirigea  l’enfant,  vers 
une  station  climaterique.En  fin  decompte,la  maman  exigea  une 
radiographie  du  thorax  de  son  enfant.  Get  examen  revela  la  pre¬ 
sence  dans  la  bronche  gauche  d’un  clou  cavalier  ou  clou  a  dou¬ 
ble  pointe.  Quelques  jours  apres  l'extraction  par  voie  bronchos- 
copique  haute  de  ce  corps  etranger,  l’enfant. 6tait  en  voie"de 
guerison  parfaite. 

g)  Corps  etraagers  de  I'cesophage :  Au  cours  de  sa  carriere,  l'auteur 
a  rencontre  48  cas  de  suppuration,  pulmonaire  chronique  secon¬ 
daire  a  un  corps  stranger  de  I’cesophage,  mbconnu  pendant  un 
certain  nombre  de  mois  ou  d’annees.  Habituellement  l’6tat  pul- 
inonaire  suit  le  debordement  dans  le  larynx  et  l’aspiration  de  secre¬ 
tions  et  de  mucosites  que  le  malade  n’arrive  pas  k  deglutir  a  causa 
de  son  obstruction  oesophagienne.  A  un  stade  ulterieur  ou  meme 
des  le  debut  une  fistule  soit  oesophago-tracheale,  soit  cesophago- 
bronchique  peut  6tre  la  cause  de  la  suppuration  pulmonaire. 

Pour  souligner  l’importance  d’exclure  le  corps  etranger  tant 
de  l’oesophage  que  des  voies  respiratoires  comme  facteur  etiolo- 
gique  de  toute  suppuration  pulmonaire  suit  l’histoire  de  deux  cas 
de  corps  etrangers  de.  I’cesophage  dont  les  complications  pulmo- 
naires  ont  ete  fatales.  A  noter  que  l’auteur  a  vu  pour  la  premiere 
fois,  ces  petits  malades  a  Particle  de  la  mort,  c’est-a-dire  trop 
tard  pour  que  l’oesophagoscopie  fut  de  quelque  utility.  Le  dan¬ 
ger  immediat,  en  effet,  ne  provenait  pas  directement  du  corps 
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etranger  lui-m£me,  mais  directement  des  complications  irre- 
mediables  et  des  lesions  irrkparables,  d’abces,  de  gangrenes,  de 
sclerose  des  poumons,  d’envahissement  du  coeur,  du  pericarde, 
des  reins,  etc.,  evoluant  depuis  des  mois  et  des  annees. 

Le  premier  de  ces  cas  est  une  enfant  de  17  mois  admise  mou- 
rante  pour  des  troubles'  pulmonaires,  qui  avaient  debuts  huit  mois 
auparavant  et  avaient  ete  pris  d’abord  pour  un  «  refroidissement » 
puis  pour  de  la  bronchite,  enfin  pour  de  l’asthme.  Un  bouton  de 
faux-col  meconnu  pendant  tout  ce  temps,  non  seulement  compri- 
mait  la  trachee,  mais,  de  l’oesophage  penetrait  dans  la  paroi  tra- 
cheale  et  creait  en  fin  de  compte  une  fistule  oesophago-tracheale. 
L’enfant  mourut  le  soir  m6me  de  son  admission  a  l’h6pital  et 
l’autopsie  permit  de  confirmer  les  donnees  radiologiques,  la 
localisation  exacte  du  corps  stranger  et  de  la  fistule  et  montra 
l’existence  d’une  suppuration  pulmonaire  bilaterale  diffuse  avec 
zones  de  ramollissement  et  abces  multiples. 

Le  deuxieme  cas  est  celui  d’un  enfant  de  10  ans  qui  portait 
dans  son  oesophage  depuis  cinq  ans  une  piece  de  monnaie 
(50  cents).  Malgre  une  histoire  positive  de  corps  etranger,  les 
medecins  consultes  ne  considerent  jamais,  sauf  le  dernier  con- 
suite  trop  tard,ce  corps  etranger  comme  facteur  Stiologique  des 
troubles  pulmonaires  et  oesophagiens  accuses  par  l’enfant.  Outre 
1‘obstruction  oesophagienne,  une  fistule  cesophago-bronchique 
avait  oceasionne  tout  une  chaine  de  complications  pulmonaires 
et  pleuretiques  irremediablement  fatales. 

h)  Ste'nose  oesophagienne :  Pour  des  raisons  analogues  5  celles 
qui  viennent  d’etre  enoncSes,  la  stenose  de  Poesophage  doit  Stre 
consideree  comme  cause  possible  de  suppuration  pulmonaire 
aigue  ou  chronique  k  tel  point  qu’en  presence  d’une  brulure 
par  caustique  de  l’cesophage  la  complication  pulmonaire  est  plus 
a  craindre  que  la  lSsion  oesophagienne  elle-mSme. 

i)  Suppurations  pulmonaires  post-amygdalecAomiques :  II  semble 
que  la  plupart  soit  d’origine  hematogene.  Certaines  d’entre  eiles 
toutefois  paraissent  incontestablement  secondaires  a  Taspiralion 
par  voie  endo-bronchique  d’SISments  porteurs  d’infection.  Une 
serie  de  12  observations  montre  comment  les  substances  les  plus 
diverses  peuvent,  au  cours  d’une  amygdalectomie,  partir  de  la 
region  amygdalienne  pour  se  rendre  dans  le  larynx,  la  trachke 
ou  les  branches  ;  et  cela  sous  aneslhesie  locale  ou  regionale 
aussi  bien  que  sous  anesthesie  gendrale.  A  remarquer  que 
l’extraction  de  chacun  de  ces  corps  etrangers  s’est  acccompagnee 
d’une  guerison  quasi  immediate.  A  l’occasion  Inspiration  des 
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secretions  infectees  a  donne  des  resultats  aussi  heureux  et  il 
semble,  par  suite,  que  l’aspiration  bronchoscopique  soit  le  trai- 
tement  de  choix  des  affections  pulmonaires  dues  a  l’inspiration 
d’elements  infectes  soit  au  cours,  soit  apres  l’operation.  Ces 
cas  demontrent  un  autre  fait,  que  l’auteur  signale  souvent :  le 
parenchyme  pulmonaire  ne  so  laisse  pas  envahir  facilement  par 
voie  endobronchique.  II  n’y  a  eu,  en  effet,  ni  rupture,  ni  fonte  du 
parenchyme,  ni  formations  de  cavites  avec  ligne  de  niveau,  ni 
symptbmes  d’infection  septique  comme  dans  les  abces  post- 
amygdalectomiques  h4matogenes  ou  emboliques. 

II.  —  Diagnostic. 

Un  diagnostic  de  localisation  et  du  caractere  des  lesions  est 
a  la  base  de  toute  therapeutique  scientifique.  L’endoscopie  par 
voie  buccale  permet  d’examiner  1’etat  local  des  voies  respira- 
toires  et  de  l’oesophage  avec  la  precision  de  l’inspection  directe. 
Au  point  de  vue  suppuration  pulmonaire,  la  bronchoscopie  est 
une  methode  precieuse  de  diagnostic.  Elle  permet  d’etablir  non 
seulement  l’existence  ou  l’absence  d’une  suppuration,  mais  aussi 
un  diagnostic  differentiel  entre  bronchite  chronique,  abces,  bron- 
chectasie,  spirochetose,  neoplasme,  stenose  bronchique,  corps 
strangers,  etc... 

Outre  les  donnees  de  l’inspection  directe,  la  bronchoscopie 
olfre  la  possibilite  de  prelever  au  niveau  des  lesions  un  echan- 
tillon  de  s4cr4tions  ou  de  pus,  sans  le  risque  d’une  contamina¬ 
tion  par  la  flore  buccale.  Chez  les  enfants,  dont  l’extirpation  est 
soit  nulle,  soit  difficile  a  recueillir,  le  prel4vement  par  voie  bron¬ 
choscopique  d’un  4chantillon  de  s4cr4tions  ou  de  pus  est  parti- 
culierement  int4ressant.  Nul  ne  peut  nier,  enfin,  la  valeur  dia- 
gnostiipie  de  la  pneumonographie  par  insufflation  de  bismuth  ou 
instillation  de  lipiodol,  faites  sous  le  controle  de  la  vue  a  l’aide 
du  bronchoscope. 

Commentant  le  diagnostic  diff4rentiel,  l’auteur  signale  l’erreur 
fr4quente  de  confondre  l’aslhme  et  les  troubles  dus  a  un  corps 
ctranger  des  voies  respiratoires  ou  de  1’oesophage.  A  ce  propos 
il  4voque  le  souvenir  de  37  cas  de  ces  corps  4trangers,  dont  6 
(Bsophagiens.  Pendant  des  mois  et  des  ann4es,  suivant  le  cas, 
leurs  symptbmes  ou  leurs  complications  ont  4t4  consid4r4s  par 
un  ou  plusieurs  m4decins  comme  des  manifestations  d’asthme  ; 
et  cela,  soit  parce  que  les  malades  accusaient  le  sifflement  carac- 
t4ristique  du  corps  4tranger  des  voies  respiratoires  ou  de  l’ceso- 


INFECTIONS  CHRONIQUES  DES  POUMONS  389 

phage,  soit  paree  que  l’histoire  de  corps  Etranger  Etait  negative, 
soit  enfin,  parce  que  Ie  medecin  avait  nEgligE  ou  bien  de  retra¬ 
cer  les  commemoratifs  ou  bien  de  prendre  en  consideration  les 
renseignements  positifs  et  concluants  que  de  leur  propre  gre 
malades  ou  parents,  lui  fournissaient. 

Le  chapitre  du  diagnostic  se  termine  par  une  Enumeration  des 
contre-indications  de  la  bronchoscopie  diagnostique.  Ge  sont  : 

1J  Suppuration  pulmonaire  non  secondaire  a  un  corps  etranger 
et  confiee  a  la  chirurgie  apres  consultation  entre  pEdi&tre,  chirur- 
gien  et  radiologiste. 

2°  Malade  a  l’article  de  la  mort  sans  obstruction  des  voies 
respiratoires  engendrant  l’asphyxie. 

3°  Suppuration  pulmonaire  ne  relevant  pas  d’un  corps  etranger 
et  exposEe  a  une  rupture  de  la  cavite  pleurale.  Ici  la  bronchos¬ 
copie  est  contre-indiquee;  non  pas  parce  qu’elle  precipiterait  cette 
rupture,  mais  parce  qu’elle  ne  reussirait  pas  a  la  prevenir.  Habi- 
tuellement  dans  le  cas  d’un  corps  etranger  avec  ce  danger  en 
perspective,  la  bronchoscopie  est  indiquee  et  souvent  supprime  ce 
danger. 

4°  Affection  pulmonaire  suppurative  diffuse  d’origine  autre  que 
le  corps  etranger. 

5'  Surtout  chez  les  enfants,  le  manque  d’entrainement,  une 
organisation  defectueuse  et  une  installation  inappropriee  sont 
des  contre-indications  absolues. 

III.  —  Prophylaxie. 

La  bronchoscopie  a  demontre  que  dans  les  suppurations  pul- 
monaires  subaigues  il  existe  une  stase  de  secretion  ou  de  pus 
dans  les  bronches.  Cette  stagnation  est  un  facteur  de  chronicitE. 
L’aspiration  bronchoscopique  permet  d’Eviter  les  complications 
de  cette  stagnation  :  bronchite  chronique,  bronchectasie,  abces 
pulmonaires.  Dans  toute  affection  pulmonaire  subaigue,  par 
consEquent  avec  tendance  a  la  chronicitE,  l’aspiration  bronchos- 
copique  s’impose  sans  tarder  comme  adjuvant  du  traitement 
gEnEral  instituE  et  surveillE  par  le  medecin  ou  le  pediatre. 

Faite  de  bonne  heure,  l’aspiration  bronchoscopique  prEvient 
de  meme  la  marche  vers  la  chronicite  des  suppurations  pulmo¬ 
naires  post-amygdalectomiques. 

Enfin,  la  prevention  des  suppurations  pulmonaires  chroniques 
dues  aux  corps  Etrangers  est  facilement  realisable  dans  presque 
100  pour  cent  des  cas.  Un  diagnostic  prEcoce  du  corps  Etranger 
et  l'extraction  sans  tarder  suffisent.  L’aspiration  bronchoscopi- 
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que  des  secretions  est  rarement  necessaire,  sauf  dans  les  cas  de 
corps  etrangers  vegetaux.  D’ou  necessite  d’entrainer  l’etudiant 
en  medecine  a  exclure  le  corps  etranger  dans  toute  affection 
aigue  ou  chronique  des  voies  respiratoires. 

IV.  —  Traitement. 

Chez  les  enfants,  1’ aspiration  bronchoscopique  se  fait  par  voie 
buccale  et  sans  aucune  anesthesie.  Un  sedatif,  h  la  rigueur,  est 
permis,  mais  n’est  pas  necessaiie.  On  peut  utiliser  soit  ensemble, 
soit  separement  le  canal  aspirateur  du  bronchoscope  et  un  petit 
tube  aspirateur  ind6pendant.  Ce  dernier  a  extremite  rigide  ou 
flexible,  droite  ou  courbe,  est  commode  pour  le  nettoyage  des 
petites  bronches.  Cette  m6thode,  en  somme  est  de  mise  dans 
toute  suppuration  pulmonaire.  Elle  donne  des  resultats  particulie- 
rement  int^ressants,  souvent  curatifs  dans  les  abces  qui  commu- 
niquent  avec  une  ou  plusieurs  bronches.  Elle  fait  merveille  tout 
au  d6but  de  la  bronchectasie  11  est  rare  qu’elle  soit  indiquee 
dans  les  suppurations  secondaires  aux  corps  strangers.  Dans  la 
plupart  des  cas,  1’extraction  du  corps  etranger  au  moyen  de  la 
bronehoscopie  par  voie  buccale  suffit  et  c’est,  a  vrai  dire  le  seul 
traitement  digne  d’etre  pris  en  consideration. 

V.  —  Conclusions. 

1.  Si  l’aspiration  bronchoscopique  n’a  pas  et£  mise  en  oeuvre  a 
titre  prophylactique,  elle  reste  indiquee  pour  prevenir  la  stagna¬ 
tion  dans  toute  suppuration  pulmonaire  chronique. 

2.  Le  drainage  par  voie  bronchoscopique  est  eontre-indique 
quand  medecin,  chirurgien  et  radiologiste  decident  de  recourir 
a  une  thoracotomie ;  le  chirurgien  peut  demander  au  bronchosco- 
piste  de  restaurer  la  ventilation  et  le  drainage  dune  region  pul¬ 
monaire  isolee  ou  de  traiter  un  reste  de  suppuration. 

3.  De  nombreux  cas  de  suppurations  pulmonaires  chez  les  enfants 
sontdush  des  corps  strangers  et  pris  pour  de  rasthmehronchique. 

4.  Le  traitement  bronchoscopique  de  la  bronchectasie  est  d’une 
valeur  inestimable  s’il  est  institue  imm^diatement  aprSs  un  dia¬ 
gnostic  pr6coce. 

5.  Dans  tous  les  cas  de  suppuration  pulmonaire,  enfin,  il  est 
n6cessaire  d’eliminer  comme  diagnostic  possible  le  corps  etran¬ 
ger  et  des  voies  respiratoires  et  de  l’cesophage  et  de  considerer 
1’extraction  par  voie  bronchoscopique  du  corps  etranger  comme  le 
seul  traitement  des  suppurations  qu’il  est  susceptible  d’engendrer. 

[T radu it  par  Ed.  Aucoin). 


EXTRACTION  BRONCHOSCOPIQUE 
DES  EPINGLES  DE  SURETE  (1) 

Par  CHEVALIER  JACKSON 


Lorsqu’une  epingle  de  surete  est  introduce  dans  les  voies  res- 
piratoires  et  digestives,  elle  souleve  un  probleme  beaucoup  plus 
complexe  que  celui  d’un  corps  etranger  ordinaire  ;  c’est  un  pro¬ 
bleme  mecanique  qui  varie  du  simple  au  difficile,  et  qui  depend 
non  seulement  des  facteurs  ordinaires  d’age  et  de  localisation, 
mais  aussi  et  principalement  du  calibre,  de  la  forme,  de  l’expan- 
sion  et  de  l’elasticite  du  ressort  del’epingle,  ainsi  que  de  la  gros- 
seur  du  fil  metallique  dont  celle-ci  est  faite. 

Une  epingle  qui  a  sejourne  dans  un  poumon  pendant  de  lon¬ 
gues  ann6es,  peut  6tre  assez  corrodee  pour  que  son  extraction  ne 
souleve  plus  d  autre  difficult^  que  celle  de  saisir  les  morceaux  en 
lesquels  elle  se  fragmente  lorsque  la  pince  l’aggrippe. 


PREMIER  TEMPS 

Le  premier  temps  de  la  solution  de  ce  probleme  est  de  se  pro¬ 
curer  une  6pin,i>le  semblable  a  celle  que  montre  la  radiographie. 
Muni  de  celle-ci  on  fera  bien  de  s’exercer  durant  des  heures  en 
se  servant  d  abord  de  la  planche  «  mannequin  »  matelassee,  puis 
du  tube  de  caoutchouc,  du  cadavre,  et  enfin  du  chien  avant  de 
faire  une  tentative  d’extraction  sur  le  patient,  surtout  s’il  s’agit 
d’un  enfant. 

II  imporle  6galement  que  la  pince  ait  et£  essayee  et  qu’elle 
soit  bien  en  main.  II  y  a  deux  modeles  de  pinces  a  rotation 
dont  on  se  sert  pour  les  epingles  de  surete  a  la  clinique,  mais 


1.  Somraaire  des  mithodas  enseignies  4  l'ficole  de  M^decine  (University  de 
Pennsylsania)  —  au  Cours  Internationnal,  University  de  Paris,  (D'  Lemaltre) 
—  el  qui  furent  ygalement  exposyes  au  Congrys  0  .-R.-L.  de  la  Sooiyty  Beige,  en 
juillet  1925,  ainsi  qu'4  la  Ryunion  de  la  Sooiyty  de  Laryngologie  de  la  British 
Mydical  Association  4  Bath,  en  juillet  1925.  Publiy  dans  les  Archives  of  otola¬ 
ryngology,  mai  1926,  vol.  3,  p.  423-428. 
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Tune  d’elles  peut  aller  pour  n’importe  quel  cas,  si  elle  est  bien 
reglee. 

Quand  on  usera  de  la  methode  par  «  degagement  balance  » 
les  mors  de  la  pince  ne  rentreront  pas  dans  la  lumiere  du  tube, 
afin  de  permettre  le  libre  balancement  de  Fepingle.  Dans  le 
procede  de  la  version  de  Fepingle  dans  le  plan  de  son  expansion 
les  mors  seront  au  contraire  ajustes  de  facon  a  rentrer  faeilement 
dans  le  tube. 

Les  pointes  emoussees  sont  preferables  pour  le  travail  de¬ 
traction  d’une  epingle  de  surete. 

La  pince  de  Tucker  sera  eprouvee  a  l’avance  pour  qu’on  soit 
bien  sur  de  sa  prise  au  moment  de  la  traction. 

Dans  la  bronchoscopie  la  radiographie  sera  placee  a  l’envers 
dans  la  chambre  noire  de  la  salle  d’operation  ;  son  cdte  droit  au 
c6te  droit  de  l’operaleur,  de  facjon  que  l’endoscopiste  puisse  avoir 
une  exacte  conception  des  rapports  de  la  branche  pointue  de 
Fepingle  avec  l'anatomie  du  sujet,  ainsi  qu’avec  l’ouverture  du 
tube,  la  pince  et  autres  instruments,  le  patient  etant  dans  le 
decubitus  horizontal.  Le  travail  de  transposition  mentale  que 
l’endoscopiste  serait  oblige  de  faire,  s’il  lisait  la  radio  a  l’endroit 
pourrait  entrainer  quelque  confusion  et  luidonner  une  conception 
inexacte  des  relations  topographiques. 

II  J  a  16  methodes  fondamentales  pour  extraire  les  epingles 
de  surete  ouvertes,  pointe  dirigee  en  haut.  Si  l’on  faisait  etat  de 
quelques  modifications  un  certain  nombre  de  methodes  pour- 
raient  encore  y  6tre  ajoutees. 

Nous  enseignons  a  nos  eleves  toutes  ces  methodes  et  les  enga- 
geons  &  choisir  celle  qui  leur  semble  adequate  au  cas  interesse, 
travaillant  d’abord  avec  un  double  de  l’epingle  et  en  tenant 
compte  du  calibre  du  conduit  ou  s’est  logee  l’epingle,  des  dimen¬ 
sions  de  celle-ci,  de  son  expansion  et  de  l’elasticite  de  son  res- 
sort. 

EXPOSE  DES  METHODES 

I.  Plier  Fepingle  dans  l’ouverture  du  tube  convient  seulement 
a  Fepingle  de  fil  tres  fin  —  Le  «  sisterhook  »  ou  la  pince  a 
rotation  peuvent  4tre  utilises. 

II.  Briser  l' dpingle.  —  Ceci  est  difficile  et  generalement  peu 
satisfaisant.  Toutes  les  manipulations  doivent  se  faire  entre  les 
instruments,  non  entre  un  instrument  et  les  tissus  du  patient. 

III.  Dislocation  de  1' epingle.  —  La  garde  de  l’6pingle  est  quel- 
quefois  amovible.  Le  crampon  du  ressort  qui  existe  sur  quelques 
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epingles  peut  egalement  etre  enleve.  Rappelons  que  ces  mani. 
pulations  ne  doivent  etre  faites  qu’entre  les  instruments. 


Ai/es  du  fermoir-  _  1 


Et endue - • 

de  /'out^er tore 


Branche  pointue 


-  (  Garde )  fermoir 


Branche  du  cote 
du  fermoir 
^Ressort 
- Crampon 


Description  de  la  structure  d’une  epingle  de  surete  avec  nomenclature  des  dilterentes 
pieces  iutdressant  l’extraction  endoscopique.  Le  crampon  fixe  sur  le  ressort  n’existe 
pas  sur  toutes  les  dpingles,  mais  quand  il  existe  il  presenle  une  importance  assez  grande 
dans  certaines  niethodes  de  version  ddcrites  par  i’auteur,  surtout  quand  ce  crampon 
masque  completement  l’oriflce  central  du  ressort  de  i'epingle.  Cette  image  indique  aussi 
ce  qu’on  entend  par  «  plan  de  l’expansion  de  i’epingle  de  suretd  ». 


IV.  Section  de  I’tpingle  au  niveau  de  l’une  ou  l’autre  branche 
avec  la  pince  coupante  de  Castelburry.  Cela  n’est  pas  difficile  a 
faire  et  fait  disparaitre  toute  difficulte  venant  [de  l’expansion  du 
ressort,  ramenant  l’extraction  a  celle  de  deux  corps  etrangers 
sans  ressort,  dont  l’un  est  pointu  (fig.'2).  Il  faut  6viter  de  couper 
les  tissus. 


Pig.  2. 

Le  fait  de  couper  i’epingle  au  point  indiqud  par  la  116che  A,  epargne  les  ennuis  dus  au 
ressort  et  convertit  le  prohleine  en  celui  de  l’extraction  de  deux  corps  dtrangers. 


Les  4  methodes  precedentes  qui  supposent  une  mutilation  de 
l’6pingle  sont  moins  utilisees  par  les  eleves  que  les  suivantes  qui 
manipulent  I’epingle  dans  son  integrity. 

Methode  a  prifirer : 

V.  Les  deux  extremites  sont  engainees  dans  le  tube.  La  pointe 
est  appuy6e  sur  une  levre  de  l’ouverture  du  tube  tandis  que  la 
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garde  est  amenee  dans  la  lumiere  du  laryngoscope,  ou  de  la  spa- 
tule  oesophagienne  (fig.  3).  Cette  methode  convient  surtout  aux 
epingles  peu  ouvertes. 

VI.  Version  de  I'epingle  perpendiculaire  au  plan  de  son  expan¬ 
sion.  —  Ceci  convient  aux  6pingles  petites  par  rapport  au  con- 


!•: 


Fig.  3 


sion  endogastrique.  L’epingle  estsaisiepar  leressort  et  simplement 
retournee.  La  version  peut  s’accomplir  dans  l’cesophage  et  les 
bronches  tout  comme  dans  l’estomac  si  l’6pingle  est  petite.  La 
pince  a  rotation  est  utilisee  ici.  La  presence  d’un  crampon  peut 
rendre  preferable  l’usage  de  la  methode  suivante  : 

VII.  Version  dans  le  plan  de  V expansion.  —  Ceci  peut  s’ac¬ 
complir  m6me  s’il  s’agit  d’une  6pingle  large,  tres  elastique-,  si  ma 
formule  fondamentale  k  propos  de  la  manipulation  detous  corps 
etrangers  pointus  est  toujours  prksente  a  l’esprit  (fig.  4) :  «  Les 
pointes  qui  avancent  perforent,  les  pointes  que  l’on  traine  ne  per- 
forent  pas  Cette  manoeuvre  est  aussi  pratiqu^e  avec  la  pince 
k  rotation  et  constitue  la  methode  qui  donne  les  r^sultats  le 
plus  souvent  satislaisants. 

VIII.  Version  endogastrique.  —  Cette  methode  bien  connue 
s’adapte  aux  epingles  les  plus  vigoureuses  et  des  plus  grandes 
dimensions.  La  presence  d’un  crampon  surle  ressort  peut  la  ren- 
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dre  moms  satisfaisante  —  mais  ce  crampon  sera  indique  par  la 
radiographie. 


IX.  Redressement  de  I'epingle  (fig.  5).  —  Ceci  est  egalement 
base  sur  la  formule  relative  aux  pointes  qui,  train6es,  ne  sont 
pas  perforaiites.  —  Son  execution  a  et6  grandement  facilit6e  par 
l’addition  recente  sur  la  levre  du  tube  d’un  petit  cylindre  par  le 
Dr  Willis.  F.  Mangeis  —  La  pince  b  rotation  ou  le  sisterhook 
sont  utilises  du  fait  de  la  solidite  de  leur  prise  sur  la  garde  de 
I’epingle. 

X.  Methode  par  balancement  (fig.  6).  —  Une  epingle  de  surete 
saisie  de  fagon  rigide  m6me  si  elle  est  prise  par  la  garde  perforera 
par  sa  pointe.  Si  elle  est  saisie  par  la  pince  a  rotation  de  faQon  a 
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ce  qu’elle  puisse  se  degager  librement  par  balancement  la  pointe 
ne  perforera  vraisemblablement  pas.  Cette  methode  convient  seu- 
lement  aux  epingles  dont  la  branche  pointue  n’est  pas  plus  lon¬ 
gue  que  le  diametre  transversal  de  l’cesophage  ou  du  conduit 
aerien  au  niveau  interesse  (D,  fig.  6). 

XI.  Engainement  de  la  pointe.  —  Methode  qui  convient  meme 
aux  epingles  les  plus  longues  et  pourvues  des  meilleurs  ressorts. 


L’emploi  de  la  pince  de  Gabriel  Tucker  pour  clou  et  epingle 
rendra  cette  manoeuvre  plus  ais4e  que  la  pince  a  courbure  lat6- 
rale. 

XII.  Engainement  de  la  pointe  avec  I’cesophagoscope  ou  le  bron¬ 
choscope  de  Mosher ,  pourvu  d’un  petit  canal  dans  Fepaisseur 
m6me  de  la  paroi  du  tube.  II  convient  aux  4pingles  les  plus 
grandes  et  munies  des  meilleurs  ressorts.  La  pince  de  Tucker 
pour  clou  et  6pingle  est  essentielle  et  les  plus  grandes  precau¬ 
tions  sont  n4eessaires  pour  ne  pas  6tre  emp£tr4  avec  l’4pingle 
ou  pour  ne  pas  tirer  dessus. 

XIII.  Fermeture  de  t ipingle  par  manipulation  avec  la  pince  et 
la  lumiire  du  tube.  —  Ce  precede,  qui  est  bon,  ne  peut  convenir 
qu’a  un  tres  petit  nombre  de  cas. 
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XIV.  Fermeture  au  moyen  du  fermoir  a  anneau  mobile.  —  Ceci 
convient  a  n’importe  quel  calibre  d’epingle  a  condition  qu’il 
s'agisse  d’un  anneau  de  dimension  appropriee. 

XV.  Fermeture  avec  le  fermoir  d’  Arrow  smith.  —  Une  epingle 
d’une  dimension  quelconque  peut  ainsi  etre  ferme  pourvu  que  l’on 
dispose  d'un  fermoir  de  calibre  correspondant.  Si  le  manque  de 


L’epingle  de  suretd  est  balancde  lacliement  par  la  pince  rotative,  tourne  transversalement, 
avec  peu  de  tendance  pour  la  pointe  a  perforer  les  tis  us.  a  condition  toutefois  que  la 
longueur  totale  de  la  branche  polntue  ne  soit  pas  plus  grande  que  le  diametre  D  du  con¬ 
duit  interessd.  Si  l’on  tirait  d’une  fagon  riglde,  comme  on  le  ferait  avec  une  pince  ordi¬ 
naire,  la  pointe  de  l’aiguille  pourrait  6tre  perforante. 


fixity  de  l’epingle  donne  quelque  ennui  a  l’essai  sur  la  planche 
«  mannequin  »  on  essaiera  le  fermoir  de  Clerf-Arrowsmith.  Pour 
que  l’epingle  se  ferme  et  que  la  pointe  se  trouve  maintenue  il 
est  necessaire  que  les  ailerons  de  la  garde  ne  soient  pas  recour- 
bes  k  l’interieur. 

XVI.  Prise  de  t'ipinyle  par  n’imporle  quel  point,  —  Ceci  ne 
s’applique  qu’aux  epingles  de  tres  faible  dimension,  n’excedant 
pas  sous  quelqu’angle  qu’on  les  examine,  le  diametre  du  conduit 
interesse.  En  cas  de  grosse  epingle,  cette  methode  n’est  pos¬ 
sible  qu’au  niveau  du  larynx  ou  de  l'hypopharynx  et  au-dessus. 
Elle  se  justifie  dans  ce  cas  parce  qu’un  traumatisme  k  ce  niveau 
eleve  est  beaucoup  moins  serieux  qu’a  un  niveau  inferieur,  auquel 
l  epingle  pourrait  descendre  si  les  efforts  de  manipulation  pour 
la  bien  saisir  la  delogeaient  de  son  siege  eleve.  L’endoscopiste 
de  faible  experience  est  spkeialement  invite  a  user  de  ce  procddd 
dans  ces  localisations  haules. 
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Conclusion 

Chacune  des  precedentes  methodes  convient  specialement  pour 
les  variety  d’6pinglesmentionn6es.  II  est  necessaire  pour  l’endos- 
copiste  de  les  travailler  toutes  jusqu’a  ce  que  la  dexterite 
mauuelle  lui  soit  devenue  habituelle.  Alors  quand  un  patient  se 
presentera  il  pourra  apres  essai  avec  un  double  de  l’epingle  a’ 
extraire,  en  eonsiderant  l’&ge  et  l’4tat  du  malade  et  tous  les 
autres  termes  du  probleme,  et  en  s’en  remettant  k  sa  confiance 
en  soi-meme  choisir  la  methode  adequate. 

«  Faire  ce  qui  semble  le  mieux  pour  votre  patient  »  est  la  seule 
regie  qui  ne  souffre  pas  et  ne  puisse  souffrir  d’exceptions. 

Traduit  par  R.  Raoul. 


LES  INJECTIONS  TRANSGLOTTIQUES  DE  LIPIODOL 
CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  O’  G.  J.  A.  Van  ITERSON  et  D'  D.  J.  STEENTUIS 

l.eyde  (Hollmde) 


Les  injections  de  lipiodol  ont  etd  utilisees  pour  la  radiographie 
des  branches  depuis  1922.  Les  premieres  publications  sont  de 
Sicard  et  Forestier.  Tous  les  auteurs  qui  s’en  sont  occupes  jus- 
qua  maintenant  sont  d'accord  que  le  lipiodol  est  inoffensif. 

La  methode  d’application  differe.  On  peut  pratiquer  la  methode 
transglottique  et  inter-tracheale,  c’est-a-dire  par  voie  crico-thy- 
roidienne. 

II  faut  encore  mentionner  Nather  et  Scalizer  qui  font  avaler  le 
liquide  apres  cocainisation  du  pharynx :  l’anesthesie  pharyngienne, 
troublant  le  mouvement  de  deglutition,  est  cause  que  l’huile  suit 
partiellement  la  voietracheale  et  bronchique,  a  droite  ou  a  gauche, 
seion  la  position  du  malade.  Nous  croyons  que  cette  derniere 
methode  n’est  preferable  que  pour  les  cas  ou  les  deux  autres 
melhodes  ont  fait  defaut.  Meme  pour  les  enfants  nous  n’avons 
jusquh  present,  jamais  eu  besoin  de  nous  en  servir. 

Roubier  et  P4touraud  font  remarquer,  que  le  lipiodol  est  inof- 
fensifh  condition  de  ne  pas  l'utiliser  chez  les  sujets  caChectiques 
ou  les  tuberculeux  averes.  Seion  notre  opinion  il  est  evident  qu’il 
ne  faut  pas  pratiquer  une  injection,  de  n'importe  quel  liquide, 
chez  des  sujets  dans  un  tel  6tat.  Une  seule  fois,  quand,  tout  au 
Commencement,  nous  ne  savions  pas  encore  comment  agir  chez 
les  tres  jeunes  enfants,  nous  avons  failli  avoir  un  accident.  II 
s’agissait  d’un  enfant  spiasmophilique. 

Duhem  et  Lemaire  sont  d’opinion  que  l’injection  de  lipiodol 
chez  les  enfants  est  difficile  a  pratiquer.  «  Elle  reussit  a  peine 
une  fois  sur  dix  ».  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  4tre  d’un 
autre  avis.  Nous  avons  toujours  reussi a  fairedebonnes  injections 
suivies  de  bons  resultats,  des  le  moment  que  nous  avons  utilise 
la  seringiie  que  nous  vous  decrirons  ci-dessous. 

Le  premier  cas  (1’enfant  spasmophilique)  est  res t4  le  seul  sur 
6  qui  a  echoue  (enfants  de  2  a  9  ans).  La  methode  intra-trach4ale 
amene  trap  de  danger.  Leroux  et  Maurice  Bouchet  rapportent 
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un  cas  de  phlegmon  gangreneux  du  cou  a  la  suite  d’une  injection 
inter-crico-thvroidienne.  Tout  de  meme  ils  veulent  reserver  la 
methode  aux  enfants.  Ferrando  a  eu  un  cas  de  lymphangite  pre- 
cervicale  et  est  revenu  au  procede  habituel  par  voie  naturelle. 
Nous  craindrions  encore  l’emphyseme  sous-cutan6  apres  laponc- 
tion  inter-crico-thyroidienne,  comme  on  la  voit  paraitre  de 
temps  en  temps  a  la  suite  d’une  tracheotomie.  Nous  ne  nous 
sommes  jamais  servi  de  l’injection  intra-tracheale  et  nous  donne- 
rions  toujours  la  preference  a  faire  d’abord  unessaiavec  la  methode 
de  Nather  et  Scalizer,  celle-ci  etant  sans  aucun  danger  et  d’une 
grande  simplicity  :  quel  que  soit  le  procede  qu’on  suive,  on 


Fig.  1. 


observe  une  grande  difference  en  ce  qui  concerne  les  instruments 
auxquels  on  a  eu  recours. 

II  est  inutile,  m£me  chez  les  adultes,  d’introduire  le  tube  bron- 
ohoscopique  de  William.  L’appareil  d’Oscar  Beck  nous  semble 
trop  complique. 

Nous  employons  chez  les  adultes,  aussi  bien  que  chez  les  enfants 
les  m6mes  instruments.  Nous  insensibilisons  le  pharynx  au  moyen 
d’une  solution  de  cocaine  a  1  °/o  alaquelle'sont  ajoutees  (juelques 
gouttes  d’adrynaline  a  1  °/00  et  ensuite  nous  appliquons  dans  le 
larynx  une  solution  de  cocaine  a  10  °/0. 

II  faut  avouer  que  ce  procede  n’est_  pas  facile  chez  les  enfants, 
mais  avec  de  la  patience  et  en  distrayant-il’attention  des  petits, 
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nous  y  sommes  toujours  parvenus.  Les  radiogrammes  ci-joints 
en  sont  la  preuve  (radiogrammes  de  l’lnstitut  du  Dr  Steentuis  de 
l’h&pital  de  l’Universite  de  Leyde). 

Nous  introduisons  le  liquide,  un  peu  tiede,  au  moyen  d’une 
seringue  pourvue  d’une  canule  courbee  (fig.  1).  La  canule  est 
pourvue  de  douze  petites  ouvertures  mais  elle  doit  etre  ferm4e  a 
I’extremitd.  Les  ouvertures  sont  d'un  tel  diametre  que  le  liquide 
ne  commence  pas  a  couler  avant  que  la  canule  ait  suffisamment 
passd  les  cordes  vocales. 

Pour  la  m4me  raison  Pextremit4  de  la  canule  est  fermee.  Tout 
de  m£me  le  diametre  des  ouvertures  doit  4tre  suffisant  pour  lais- 
ser  dcouler  facilementle  lipiodol  a  la  moindre  pression.  Surtout 
pour  la  canule  plus  mince,  dont  nous  nous  servons  pourles  enfants 
il  faut  eviter  l’4coulement  trop  lent  du  liquide. 

En  faisant  pencher  l'enfant,  par  l’aide  qui  le  tient  sur  les 
genoux,  a  droite  ou  a  gauche  on  peut  introduire  a  volonte  le 
lipiodol  dans  Parbre  bronchique  droit  ou  gauche.  On  trouvera 
toujours  un  peu  d’huile  a  droite  et  m6me  dans  l’estomac,  mais 
cela  n’offre  aucun  inconvenient.  Tous  les  sujets  toussent  plus  ou 
moins  apres  l’injection,  (ne  pas  prendre  le  liquide  trop  froid)  a 
la  suite  de  quoi  une  petite  gorgee  revient  dans  la  bouehe  ou 
retombe  dans  la  bronche  droite,  celle-ci  ayant  moins  de  devia¬ 
tion. 

Nous  n’avons  jamais  travaille  devant  l’ecran  mais  nous  sommes 
persuades  qu’on  pourra,  comme  disent  plusieurs  auteurs,  diminuer 
la  quantity  necessaire  de  l’huile.  En  suivant  notre  m4thode  20 h 
30  centimetres  cubes  nous  ont  toujours  suffi  pour  les  enfants. 

II  est  impossible  de  reproduire  dans  cet  article  tous  les  radio- 
grammes. 

Nous  esp4rons  pouvoir  vous  satisfaire  en  en  donnantquatre. 


TUBERCULOSE  DE  L’APPAREIL  RESPIRATOIRE 
SON  TRAITEMENT  ACTUEL 
PHTISIOLOGUE  ET  RHINO-LARYNGOLOGUE  (1) 

Par  le  D'L.  de  REYNIER. 


La  tendance  mkdicale  moderne  h  vouloir  specialiser  a  outrance 
peut  avoir  des  consequences  graves.  Tout  spkcialement  en  ce  qui 
concerne  l’appareil  respiratoire  c’est  une  erreur  que  de  vouloir 
separer  les  poumons  des  voies  respiratoires  superieures.  Ces  deux 
organes  forment  une  entile  anatomique,  physiologique  et  clinique 
absolue.  Vouloir  etudier  leurs  lesions  separement  au  triple  point 
de  vue  diagnostic,  therapeutique  ou  pronostic  conduira  fatale- 
ment  a  des  fautes  d’interpretation  clinique,  partant  a  une  thera- 
peutique  non  seulement  inutile  mais  prejudiciable  le  plus  sou- 
vent  au  malade.  Le  phtisiologue  qui  ne  veut  voir  que  les  pou¬ 
mons  etlerhino-laryngologue  qui  les  ignore,  commettentunefaute 
grave.  Ces  deux  organes  constituent  un  tout  inseparable  et  les 
lesions  de  Tun  influencent  non  seulement  les  lesions  de  l’autre 
mais  les  provoquent  et  le  traitement  de  l’un  aboutit  souvent 
sinon  toujours  a  la  guerison  de  1’autre. 

C’est  persuaduks  du  fait  qu’il  est  indispensable  au  laryngolo- 
gue  de  connaitre  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
les  rksultats  que  l’on  est  en  droit  d’en  attendre  que  vous  ktes 
venus  l’etudier  aujourd’hui  a  Leysin. 

Le  sujet  que  vous  m’avez  prie  de  vous  presenter,  nous  le  divi- 
serons  en  trois  : 

En  premier  lieu  je  tenterai  de  vous  convaincre  du  r61e  extre- 
mement  important  du  rhino-laryngologue  dans  cette  affection  si 
repandue  et  etiquetee  a  tort:  Tuberculose  pulmonaire  fermee. 

En  second  lieu  je  vous  exposerai  le  traitement  actuel  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ouverte  et  ses  rksultats. 

Et  enfin  je  vous  montrerai  la  repercussion  des  affections  du 
rhino-pharynx  sur  les  tuberculoses  pulmonaires  en  general  et 
vice-versa  l’influence  des  tuberculoses  pulmonaires  sur  la  tuber¬ 
culose  des  voies  respiratoires  supkrieures. 

1.  Travail  pr6senl6  A  la  demande  du  Comiti  par  le  Dr  L.  de  Reymer  4  la  reu¬ 
nion  annuelle  S  Leysin  (Suisse)  de  la  Sociilk  Suisse  des  Oto-i  hino-laryngologistes 
juin  1926. 


TUBERCULOSE  DE  L’APPAREIL  RESPIRATOIRE  405 


I 

La  tuberculose  «  latente  »  surnommee  aussi  «  abortive  »  par 
Bard,  et  «  etat  bacillaire  chronique  »  par  Burnand,  n’a  souvent 
aucun  rapport  avec  la  tuberculose. 

Tous  les  symptdmes  qui  la  caracterisent :  toux,  expectorations, 
flechissement  de  l’etat  general,  legeres  poussees  febriles,  ne  sont 
pas  d’origine  tuberculeuse,  mais  proviennent  soit  d’une  stenose 
nasale,  soit  d’une  sinusite  torpide,  soit  d’inflammation  du  rhino- 
pharynx  ou  des  amygdales  palatines  ou  pharyngees.  L’erreur  de 
la  tuberculophobie  qui  regnait  avant  la  guerre  n'existe  que  trop 
encore  aujourd’hui.  Le  phtisiologue  comme  le  praticien  ignorent 
souvent  ces  affections  des  voies  respiratoires  supdrieures,  et,parce 
qu’ils  ne  savent  pas  les  rechercher,  ils  formulent  a  priori  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  pulmonaire,  des  qu’un  individu  tousse  et 
crache. 

Observation  curieuse,  ce  ne  sont  pas  les  rhino-laryngologues 
qui  ont  rendu  le  monde  medical  altentif  a  ces  fausses  tubercu¬ 
loses  pulmonaires,  a  ces  diagnostics  errones  et  aux  cons4quences 
des  inflammations  du  rhino-pharynx  et  de  ses  annexes,  mais  ce 
sont  les  phtisiologues  eux  m4mes  qui  ont  pousse  le  premier  cri 
d’alarme  :  G’est  Rist  (1)  dans  les  articles  parus  dans  la  Presse 
Medicate  de  1916  ;  c’est  Sergent  (2)  dans  les  Grands  syndromes 
respiratoires  1924;  c’est  Besangon  (3)  qui  ont  demontre  de  fagon 
irrefutable  comment  dans  nombre  de  cas,  le  traitement  des  obs¬ 
tructions  nasales,  des  sinusites  chroniques,  des  inflammations  du 
rhino-pharynx,  faisait  disparaitre  totalement  les  symptbmes  attri- 
bues  faussement  a  une  tuberculose  pulmonaire  du  debut. 

Rist,  au  Ve  Congr&s  de  la  Tuberculose  a  Strasbourg,  a  insiste 
sp4cialement  sur  la  frequence  des  16sions  du  rhino-pharynx  chez 
les  malades  qui  totissent  et  qui  crachent  et  dont  surtout  les  exa- 
mens  radiographiques  et  bacteriologiques,  restaient  negatifs.  Sur 
1.000  malades  examines  par  lui  et  ses  collaborateurs,  443  furent 
reconnus  non  tuberculeux  et,  parmi  ceux-ci,  236  etaient  atteints 
d’affections  des  voies  respiratoires  superieures. 

1.  Rist.  p.  314,  de  la  Revue  tuberculeuse  1923.  Le  principe  du  diagnostic 
rationnel  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Presse  medlcale,  n“  39  du  13  juillet 
1916  .  Id.  Le  diagnostic  difKrentiel  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  les  affec¬ 
tions  chroniques  des  fosses  nasales. 

2.  Sergent.  Les  grands  syndromes  respiratoires,  1924.  {Doin,  6dit.,  Bibl.  des 
grands  syndromes. 

3.  Besancon  et  S.  1.  de  Jongh,  dans  nouveau  Trait6  de  MMecine  de  Roger 
Widal  et  Tessier  (Masson  et  C'8,  6dit.  1923), 
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Lermoyez  (1)  a  insiste  ily  alongtemps  surl’origine  nasale  des 
toux  nerveuses. 

De  nos  jours,  la  mode  est  aux  ganglions  spheno-palatins.  Le 
beau  travail  de  Halphen  et  de  Terracol  presente  a  la  Societe 
frantjaise  d’oto-rhino-laryngologie  au  Gongres  de  1925,  demontre 
l’influence  du  sympathique  et  principalement  du  ganglion  spheno- 
palatin  dans  les  troubles  neuro-vegetatifs  de  l’appareil  respira- 
toire. 

Ignorer  ces  symptbmes  et  leurs  consequences  c’est  s’exposer 
k  des  erreurs  graves  de  diagnostic  et  de  therapie. 

L’importance  de  l’examen  et  du  traitement  des  voies  respira- 
toires  superieures  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 
nous  est  done  demontre  de  fagon  evidente.  Nous  ajouterons  qu’ils 
sont  primordiaux  quand  ils  concernent  les  enfants  et  les  adoles¬ 
cents. 

Dun  autre  c6te,  nous  ne  devons  nous,  laryngologues  ne  pas 
oublier  que,  dans  certains  cas,  les  premiers  symptbmes  de  la 
tuberculose  pulmonaire  consistent  uniquement  en  une  aphonie 
plus  ou  moins  totale  et  dont  la  duree  varie  de  un  a  plusieurs 
mois.  Peu  ou  pas  de  toux,  temperature  normale,  peut-etre  un 
peu  de  lassitude,  pas  de  signes  stetacoustiques  ou  radiogra- 
phiques.  Seule  l’aphonie  a  engage  le  malade  a  consulter  le  laryn- 
gologue.  A  l’examen  du  larynx  rien  d’objeetif  pas  d’infiltration, 
pas  d  ulceration,  ni  m£me  d’inflammation,  quelquefois  un  peu  de 
par6sie  des  cordes  vocales  qui  ferment  mal.  II  existe  un  violent 
contraste  entre  P absence  de  sympt6mes  et  l’aphonie ;  ne  concluons 
pas  de  suite  a  l’aphonie  hysterique.  Pensons  k  la  tuberculose 
pulmonaire  et  gardons  le  malade  en  observation  ou  mieux 
adressons-le  a  un  phtisiologue.  Dans  bien  des  cas  qu’il  nous  a  4te 
donnas  d’observer,  cette  aphonie  a  marque  le  debut  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  L’explication  de  cette  aphonie  est  difficile  a 
donner.  Quant  a  nous,  nous  croyons  a  une  par6sie  des  nerfs  laryn¬ 
ges  par  une  intoxication  tuberculeuse  ainsi  que  nous  Pavons 
deja  indiqu6  dans  un  travail  anterieur  (2). 

De  ce  fait,  vous  le  comprenez,  le  role  du  rhino-laryngologue 
est  d’une  importance  considerable,  non  seulement  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  dans  sa  prophylaxie. 
En  effet  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  les  affections  du  nez 

1.  Lermoyez  :  La  toux  nasale.  ( Annates  des  Maladies  de  l' oreille,  septembre 
1907). 

2.  Reynier  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx. —  Archives 
inter/iationales  de  laryngologie,  1923,  n*  6. 
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et  de  ses  annexes,  da  rhino-pharynx  on  des  amygdales  avec  ses 
consequences  sur  les  bronches  et  les  poumons,  creent  un  terrain 
favorable  a  l’invasion  da  baeille  et  a  son  developpement  dans 
l’organisme. 

Par  contre,  tomber  d’un  exces  dans  l’autre  et,  apres  avoir  ete 
tuberculophobe,  devenir  rhinophobe  suivant  l’expression  de 
Laurens  (1),  egalement  ses  inconvenients.  II  est  aussi  grave  de 
ne  pas  reconnaitre  a  son  debut  une  tuberculose  pulmonaire  que 
d’etiqueter  tuberculeux  un  individu  qui  ne  Test  pas. 

G'est  pourquoi  dans  les  cas  douteux.  belfort  combing  du  phti- 
siologue  et  du  rhinologue  doit-il  tendre  a  d6pister  la  cause  des 
symptbmes  morbides  de  l’appareil  respiratoire. 

A  ce  sujet  permettez  moi  une  remarque  concernant  les  crachats 
h6moploiques.  Souvent  nous  sommes  interroges  par  les  phtisio- 
logues  ou  par  les  malades  eux-memes  sur  l’origine  du  sang  dans 
les  crachats.  Sympt&me  tres  important,  surtout  dans  les  cas  de 
debut,  que  cette  apparition  sanguinolente  et  dont  la  signification 
etla  gravite  varient  suivant  la  provenance.  Ce  sang  expectore, 
vient-il  du  poumon  ou  d’une  lesion  laryngee  ou  pharyngee  ?  La 
reponse  n’est  possible  que  si  l’on  peut  examiner  l’expectoration 
sanguinolente.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  h4moptysie  d’origine  pul¬ 
monaire,  les  crachats  sont  teintes  de  sang  generalement  clair, 
puis  deviennent  noirs  ou  brun  fonce  au  cours  des  heures  ou  des 
jours  qui  suivent. 

Au  contraire,  si  .le  sang  provient  des  vaisseaux  atelectasi£s 
du  pharynx  et  qu’il  ait  ete  provoque  par  une  secheresse  anormale 
de  la  muqueuse,les  crachats  hemoptoiiques  ne  se  produisent  que 
le  matin  et  reapparaissent  quptidiennement,  quelquefois  pen¬ 
dant  des  semaines  et  des  mois. 

Mais  pour  nous,  le  crit6rium  fondamental,  comment  ne  l’avons- 
nous  trouve  decrit  nulle  part  ?  est  la  solubilite,  ou  l’insolubilite 
dans  l’eau  du  sang  expector6.  Le  sang  qui  vient  du  pharynx,  du 
larynx  ou  des  gencives  se  dissout  immediatement  si  l’on  agite  le 
crachat  daps  une  petite  quantite  d’eau  ;  alors  que  le  sang  qui 
vient  du  poumon  reste  conglomere  et  insoluble. 

Je  crois  d’ailleurs,  vous  avoir  suffisamment  demontr4  par  tout 
ce  qui  precede  l’importance  capitale  de  ce  principe  :  II  faut 
etudier  et  traiter  dans  son  ensemble  toute  la  semeiologie  des 
voies  respiratoires  superieures  et  des  poumons  avant  d’4mettre 

1.  Laurens.  Contribution  k  1’dtude  des  fausses  tuberculeuses  pulmonaires  par 
affection  des  voies  respiratoires  supdrieures.  {These,  Paris  1920). 
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un  diagnostic  et  d’instituer  une.  therapie  dans  les  tuberculoses 
pulmonaires  du  debut. 

J’ajoute  :  la  responsabilite  du  rhino-laryngologue  est  grave, 
ne  l’oublions  pas.  Soyons  objectifs  et  prudents  en  nous  degageant 
egalement  de  la  tuberculophobie  et  de  la  rhinophobie. 

II 

Quel  est  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  quand  la 
maladie  est  declaree  ? 

Quelques  mots  d’abord,  sur  la  maniere  dont  se  produit  l’infec- 
tion  bacillaire. 

Dans  la  majorite  des  cas,  d’apres  Calmette,  celle-ci  a  lieu  par 
la  voie  intestinale,  mais  il  admet  aussi  l’infection  par  le  canal  des 
voies  respiratoires  superieures,  surtout  lorsque  celles-ci  sont  le 
siege  d’une  lesion  quelconque. 

Notons  ici  que,  a  de  rares  exceptions  pres  et  si  curieux  que 
le  fait  paraisse,  il  ne  se  produit  aucune  lesion  locale  au  lieu  de 
penetration  des  bacilles. 

Le  bacille  phagocyte  qui  a  penetre  dans  l’organisme  a  travers 
une  muqueuse  est  transports  paries  voies  naturelles  jusque  dans 
les  ganglions  lymphatiques. 

«  Ce  n’est  qu’apres  cette  periode  d’infection  lymphatique 
«  bacillemique  ou  d’infection  lymphatique  latente  plus  ou  moins 
«  prolongee,  qu’une  premiere  lesion  bacillaire  se  constitue  avec 
«  ou  sans  formation  folliculaire,  et  la  localisation  ou  fixation  de 
«  celle-ci  est  determinee,  soit  par  certaines  dispositions  anatomi- 
«  ques  des  organes  (tel  est  le  cas  pour  les  poumons)  soit  par 
«  d’autres  circonstances  mecaniq'ues,  physiologiques  ou  acciden- 
«  telles  qui  provoquent  1’ arret  contre  la  paroi  endotheliale  de 
«  quelques  capillaires  lymphatiques  ou  sanguins  dun  leucocyte 
«  polynucleaire  parasite  par  un  ou  plusieurs  bacilles.  Quelle 
«  qu’ait  pu  etre  la  porte  d’entree  du  bacille,  elle  s’est  refermee 
«  derriSre  le  leucocyte  migrateur  qui  l’a  phagocyte,  et  il  n’a 
«  laisse  en  aucune  maniere  sa  signature  sur  son  passage.  Ses 
«  longues  migrations  a  travers  les  vaisseaux  lymphatiques,  puis 
«  dans  la  circulation  sanguine,  sont  demeurees  egalement  silen¬ 
ce  cieuses,  et  ce  n’est  que  lorsqu’il  aura  provoqu6  quelque  part 
«  la  formation  d’un  tubercule  que  sa  presence  rest6e  ignoree 
«  jusqu’alors,  pourra  etre  revelee  par  une  reaction  positive  (1).  » 

i.  Calmette.  L'infection  bacillaire  de  la  tuberculose  chez  l'hommeet  cliez  les- 
animaux.  (Masson  et  Cl0,  6diL.  1920). 
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Comme  preuve  de  ce  fait  c’est  que  les  tuberculoses  de  la  bouche 
ne  se  rencontrent  presque  jamais  chez  les  malades  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire  ouverte.  Et  cependant  chez  ces  malades 
les  muqueuses  de  la  bouche  sont  par  l’expectoration  en  contact 
continuel  avec  des  bacilles  virulents.  Les  gencives,  la  langue  et 
les  I6vres  souvent  traumatisees,  lesees  et  excoriees,  ne  presentent 
des  lesions  tuberculeuses  que  chez  les  malades  cachectiques 
quelques  semaines  avant  leur  mort. 

Nous  ne  nions  pas  la  possibility  theorique  de  ces  tuberculoses- 
primitives  des  voies  respiratoires  superieures  mais  pratiquement 
nous  n’avons  jamais  pu  decouvrir,  a  deux  exceptions  pres  et  en 
vingtans  de  pratique,  de  cas  chez  lesquels  les  examens  cliniquesr 
radioscopiques  ou  bacteriologiques  ne  demontraient  avec  evi¬ 
dence  la  presence  d’une  tuberculose  pulmonaire  ouverte  ou  fer- 
mee. 

Ces  deux  exceptions  auxquelles  nous  avons  fait  allusion  concer- 
naient  une  tuberculose  de  l’amygdale  chez.  une  malade  de  55  ans 
qui  n’avait  jamais  tousse  ni  crache  et  chez  laquelle  la  radiographic 
etait  parfaitement  normale.  Elle  fut  envoyee  a  Leysin  pour 
affection  suspecte  du  larynx.  Celui-ci  nous  parut  toujours  nor¬ 
mal. 

Par  contre  une  14sion  de  l’amygdale  decouverte  au  cours  de 
son  sejour  fut  reconnue  tuberculeuse  a  l’examen  microscopique. 
Quelques  galvano-cauterisations  amenerent  rapidement  la  gueri- 
son  totale. 

Le  deuxieme  cas  concerne  un  jeune  homme  de  20  ans  envoye- 
pour  faiblesse  generate  dans  une  station  d’altitude  frangaise.  Au 
point  de  vue  pulmonaire  rien  d’anormal  ni  cliniquement  ni  radio- 
logiquement,  mais  des  granulations  du  plancher  de  la  fosse  nasale 
furent  reconnues  tuberculeuses  au  microscope. 

lividemment  que  ces  deux  cas  ne  doivent  pas  neeessairement 
Stre  interpret6s  comme  une  tuberculose  s’etant  developpee  a 
l’endroit  de  penetration  du  bacille,  mais  ils  peuvent  6tr.e  considered 
comme  les  premiers  symptbmes  d’une  infection  bacillaire. 

«  Jamais  la  tuberculose  n’envahit  primitivement  les  elements 
«  nobles  des  tissus,  elle  n’atteint  ceux-ci  que  secondairement 
«  par  extension  des  processus  de  caseification  ou  de  sclerose  aux- 
«  quelles  aboutit  revolution  du  tubercule.  Qu’il  s’agisse  de  lupus, 

«  de  tubercules  des  diverses  parties  du  tube  digestif,  du  peritoine, 

«  ou  des  visceres  abdominaux,  du  larynx,  des  yeux,  des  oreilles, 

«  des  reins,  des  organes  genitaux,  des  centres  nerveux,  des 
«  os  ou  de  certaines  masses  musculaires  ;  la  clinique  aussi  bien 
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«  que  l’experimentation  sont  d’accord  pour  affirmer  que  cette 
«  regie  est  absolue  »  (Calmette). 

Ainsi  done  toutes  les  tuberculoses  de  l’appareil  respiratoire 
sont  des  localisations  secondaires.  Calmette  dit  :  «  II  est  facile 
«  de  demontrer  que  dans  les  cas  d’infections  sponlanees,  m6me 
«  massives,  il  ne  se  produit  aucune  lesion  locale  au  lieu  de  pene- 
«  tration  des  bacilles  ;  de  sorte  que  le  pretendu  chancre  d’iriocu- 
«  lation  n’implique  en  aucune  maniere  que  les  elements  virulents 
«  dont  il  est  issu,  aient  ete  deposes  par  l’air  inspire  h  1’endroit 
«  m6me  ou  il  apparait.  » 

N’en  concluons  pas  que  l’inflammation  des  glandes  lymphati- 
quesdu  cou  ou  sous-maxillaires  pour quoi nous  sommes  si  souvent 
consultes,  soient  toujours  de  nature  tuberculeuse.  Ces  adenopa¬ 
thies,  trhs  frequentes  chez  les  enfants,  sont  le  plus  souvent 
^expression  d’amygdales  hypertrophiees  ou  infect6es  par  des 
micro-organismes  autres  que  ceux  de  la  tuberculose.  Le  medecin 
qui  prononcerait  a  la  legere  le  mot  inquietant  de  tuberculose  alors 
quJil  se  trouve  en  presence  d’une  adenopalhie  cervicale  commet- 
trait  une  double  erreur  :  celle  d’emettre  un  diagnostic  errone 
et  celle  de  jeter  la  consternation  dans  une  famille  et  de  l’entrai- 
ner  peut-etre  a  des  depenses  considerables  par  l’obligafion  de 
maintenir  un  enfant  pendant  des  mois  ou  des  annees  dans  une 
station  climatique.  L’operation  des  amygdales  ou  simplement 
des  toilettes  repetees  suivies  du  traitement  de  l’adenopathie  par. 
la  lampe  de  quartz  ou  par  l  heliotherapie  ameneront  souvent  la 
regression  et  la  disparilion  de  ces  inflammations  glandu- 
laires. 

Par  contre,  dans  des  cas  de  lesions  tuberculeuses  etendues 
(comme  on  le  voit  fr^quemment  dans  les  lupus)  les  glandes  lym- 
phatiques  dependant  de  la  region  affectee  n’offrent  souvent  aucuii 
symptbme  d’inflammation. 

Nous  vous  presentons  ici  cette  jeune  Glle  qui  souOFrait  depuis 
dix-huit  ans,  d'un  lupus  de  toute  la  partie  sup6rieure  du  cou, 
de  la  joue  gauche,  des  deux  fosses  nasales,  du  sac  et  du  conduit 
lacrymal  et  chez  laquelle  vous  ne  pouvez  conslater  aucune  trace 
d’adenopathie. 

Treize  operations,  pratiquees  en  Angleterre  au  cours  de 
dix-sept  annees  n’avaient  pu  arr&ter  la  progression constante  de  la 
maladie.  En  moins  d’un  an  la  totalite  des  lesions  a  disparu  par  la 
cure  d’altitude,  lheliotherapie  (Dr  Rollier),  paries  cauterisations 
au  galvano-cautere  ou  au  paramonoclorophenol  (Dr  de  Reynier) 
et  par  les  instillations d’hermophenyl  Lumi&re  h  2  %  (Dr  Amsler). 
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Voyons  maintenant  quel  est  le  traitement  actuel  de  la  tuber- 
culose  pulmonaire. 

L’ancienne  therapeutique  hygieno-diet4tique  subsiste,  et  vrai- 
semblablement  subsistera  toujours,  me  me  si  Ton  arrive  a  decou- 
vrir  le  traitement  specifique  de  la  tuberculose.  II  faut  avant  tout 
relever  l’etat  general  du  tuberculeux  et  fortifier  les  moyens 
de  defense  de  son  organisme.  La  vieille  triade  :  Repos,  bon  air, 
bonne  nourriture,  existe  encore  aujourd’hui  et  reste  la  base  du 
traitement  de  toute  tuberculose  pulmonaire  ou  chirurgicale. 

Bonne  nourriture  ne  signifie  pas  la  suralimentation  exageree  et 
absurde  qui  fut  pratiquee  il.  y  a  une  trentaine  d’annees  un  peu 
partout  et  principalement  en  Allemagne  et  en  Am4rique.  Nous 
y  avons  vu  des  sanatoria  ou,  en  sus  des  repas  fort  copieux,  on 
administrait  quotidiennement  aux  malades  4  a  5  litres  de  lait  et 
12  a  20  ceufs. 

Donner  aux  tuberculeux  une  alimentation  saine,  abondante, 
pas  trop  carnee,  telle  est  la  regie  actuelle  qui  evite  l’ecueil  des 
troubles  dyspeptiques,  consequences  logiques  d’une  suralimen¬ 
tation  anormale. 

Grand  air.  —  Le  point  est  important.  Deux  climats  ont  ete 
preconises.  Le  climat  marin  et  le  climat  d’altitude.  Celui-la  est 
de  plus  en  plus  abandonne  parce  que  contre-indiqu4  dans  les  for¬ 
mes  febriles,  conjestives,  avec  ou  sans  hemoptysies  ;  de  m4me 
les  formes  h4patiques  tout  specialement  dans  les  cas  compliques 
de  tuberculoses  laryngees. 

Le  climat  d’altitude  est  reconnu  comme  le  plus  favorable  et  le 
plus  actif  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Les  experiences  des  physiologistes  ont  prouv4  que  le  froid  et 
la  lumiere  augmentent  les  echanges  gazeux  et  que  c’est  dans  le 
froid  que  les  rayons  jaunes  produisent  le  maximum  d’effet  sur 
les  echanges  respiratoires. 

L’action  de  l’altitude  s’exerce  d’une  fagon  preponderante  sur 
la  circulation  et  la  respiration  ;  et  sa  valeur  therapeutique  reside 
dans  l’effort  d’adaptation  impose  &  l’organisme  par  les  conditions 
de  milieu  (1). 

La  puretd  de  Fair,  la  secheresse  relative  de  l’athmosphere,  la 
diatermaneite  de  l’air  et  sa  radioactivite  telle  qu’on  la  rencontre 
a  la  haute  montagne,  suffisent,  dans  bien  des  cas  h  amener  la 
guerison  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  laryngee  m4me  lors- 

1.  Dumarest,  Colbert,  Philipp  :  La  cure  climat.  de  la  luberc.  pulm.  etl'h61ioth. 
laryngie  (A.  Legrand,  93  Boulev.  S>  Germain). 
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qu’elles  sont  graves.  II  ne  faut  pas  oublier  que,  placee  dans  de 
bonnes  conditions,  la  bacillose  pulmonaire  guerit  spontanement. 
Les  lesions,  les  cavernes,  meme  les  cavernes  bilaterales  dispa- 
raissent  et  se  cicatrisent  entierement.  Les  DrS  Piguet  et  Giraud 
en  1923  (1)  le  Dr  Jaquerod  en  1924  (2)  et  le  Dr  Le  Seve  (3} 
dans  sa  these  de  1 926  ont  prouve  par  des  observations  cliniques 
et  des  radiographies  en  series,  la  guerison  spontanee  des  caver¬ 
nes  pulmonaires. 

Qu’en  est-il  de  l’heliotherapie  dans  le  traitement  des  tubercu- 
lose  pulmonaires  ?  Le  proced6  primitif  de  l’exposition  pure  et 
simple  de  la  poitrine  aux  rayons  du  soleil  a  donne  au  debut  de& 
resultats  negatifs,  pour  ne  pas  dire  desastreux,  provoquant  des 
poussees  conjestives  graves  et  des  hemoptysies  fatales. 

Depuis,  et  applique  tres  prudemment  c’est-a-dire  en  commen- 
gant  progressivement  par  les  parties  inferieures  du  corps,  le 
ventre  et  enfin  les  poumons,  il  n’a  pas  donne  les  resultats  mer- 
veilleux  auxquels  Rollier  et  ses  eleves  sont  parvenus  dans  le 
domaine  de  la  tuberculose  chirurgicale. 

A  Hauteville,  comme  a  Leysin,  Pheliotherapie  pulmonaire 
n’est  utilisee  que  dans  certains  cas  exceptionnels  et  jamais, 
croyons-nous,  le  soleil  ne  pourra  donner  de  resultats  positifs 
dans  les  formes  evolutives.  Par  contre,  s’il  s’agit  de  formes  scle- 
reuses,  l’heliotherapie  reste  un  preeieux  adjuvant. 

Le  repos,  avons-nous  dit  encore.  II  est  de  toute  importance  — 
lamethoded’aujourd’hui  est  en  ceci,  celle  d’autrefois,  — de  mettre 
le  malade  au  complet  repos  physique  et  moral  dans  un  etablisse- 
ment  ad  hoc. 

Dans  ces  conditions  seulement,  et  gr&ce  k  des  examens  bacte- 
riologiques,  chimiques,  cliniques,  radiologiques  et  radioscopiques- 
systematiquement  repet^s,  le  medecin  peut  etudier  a  la  fois  1a. 
forme  et  l’etendue  de  la  lesion  et  la  maniere  dont  le  malade  r6a- 
git  a  l’invasion  bacillaire. 

La  formule  un  peu  simpliste  et  limit6e  de  la  triade  ancienne 
a  laquelle  se  bornait  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire- 
a  changA 

Actuellement,  tout  le  probleme  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  se  ramene  h  celui-ci:  Le  malade  peut-il  gudrir 

1.  Piguet  et  Giraud.  —  Disparitions  radiologiques  des  cavernes  pulm.  ( Anna - 
les  de  med.  de  Paris,  t,  XVI.  5  novembre  1923). 

2.  Jacquerod.  —  Les  processus  naturels  de  gudrison  de  la  tuberculose  pul- 
monaire  (Masson  et  C".  ddit.  Paris  1924). 

3.  Le  Sdve.  —  La  gudrison  naturelle  des  cavernes  pulmonaires  tuberculeuses. 
(Jouve  et  O  ddit  Paris  1926). 
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par  ses  propres  moyens  de  defense, ou  doit-on  avoir  recours  au 
traitement  chirurgical  ? 

Les  indications  du  traitement  chirurgical  varient  suivant  le 
caraetere  et  le  temperament  des  medecins.  Les  uns,  forts  des 
resultats  remarquables  qu’il  donne,  entendent  l’appliquer  a  tous 
les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ouverte  unilaterale.  Les  autres 
n’y  ont  recours  qu’apres  avoir  vu  echouer  tous  les  essais  de  gue- 
rison  spontanee 

Souvent,  d’ailleurs,  des  questions  exterieures  a  la  medecine, 
questions  sociales,  financieres,  interviennent  dans  la  decision  k 
prendre  et  il  se  conijoit  que,  dans  la  classe  indigente  le  traite¬ 
ment  chirurgical  ait  des  indications  plus  etendues. 

Quel  est  done  ce  traitement  chirurgical  qui  disons-le  ici  domine 
actuellement  toute  la.  therapie  de  la  tuberculose  pulmonaire 
ouverte  : 

Nous  n’indiquons  ici  que  par  memoire  la  Pneumectomie  (Tuffier, 
Doyen,  Strattore.  Sauerbruch)  ainsi  que  la  Pneumotomie,  opera¬ 
tions  qui  sont  aujourd’hui  tout  a  fait  abandonees  car  les  resul¬ 
tats  favorables  n’ont  ete  qu’une  rare  exception  (1). 

On  avait  remarque  que  le  pneumothorax  spontane  determinait 
quelquefois,  au  cas  ou  la  fistule  pulmonaire  s’obstruait  une 
amelioration  considerable  des  lesions  pulmonaires  (2).  Forlanini 
de  Pavie,  en  1882,  proposa  le  traitement  systematique  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  artificiel.  II  devait 
attendre  dix  ans  pour  publier  ses  premieres  observations  qui 
parurent  en  1894.  Par  la  persdvkrance  de  ses  efforts  k  en  per- 
fectionner  la  technique  et  a  en  faire  connaitre  les  resultats,  For¬ 
lanini  mkritait  que  la  m6thode  portkt  son  nom. 

Comme  le  dit  justement  le  Dr  Dumarest  dans  la  preface  a  la 
these  de  Madinier  (3) : 

«  Le  pneumothorax  artificiel  est  en  phtisiologie  la  plus  grande 
decouverte  realisee  depuis  l’institution  de  la  cure  hygienique  par 
Brehmer.  » 

Son  but  est  de  permettre  au  poumon  de  se  contracter  par 
Faction  de  sa  propriete  fondamentale  :  l’elasticite. 

Nous  insistons  sur  ce  point  qui  domine  toute  la  collapso-thkra- 

1.  Rossel.  —  Trait,  chirurg.  de  la  tuberc.  pulm.  [lie cue  med.  Suisse  romsnde 
nov.  1923). 

2.  Lucius  Spengler.  —  Ueber  mehrere  Falle  von  geheilten  Tuberc.  Pneumo¬ 
thorax  verbunden  mit  gleichzeitiger  Heilung  der  Lungentuberkulose  in  vier 
Fallen  ( Zeilsclirift  fur  Tuberltulose.  Band  11,  Heft  1  et  2  1901.) 

3.  Madinier.  —  La  thoracoplastie  extra-pleurale  dans  le  traitement  de  la  tuberc. 
pulm.  (Masson  et  O  fidit.  1922). 
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pie.  II  est  impossible  de  comprimer  le  poumon  avec  de  l’air, 
celui-ci  etant  par  osmose  tres  rapidement  rdsorbe  par  l’organisme. 
Ce  qu’il  faut,  c’est  permettre  simplement  au  poumon  de  se  con- 
tracter  en  plagant  entre  les  deux  pl4vres  une  quantite  d’air 
telle  que  la  pression  atmospherique  soit  la  m4me  a  l’interieur 
qu’a  l’exterieur  du  poumon  ;  celui-ci,  sous  Faction  de  ses  fibres 
41astiques  se  contracte,  provoquant  une  compression  des  lesions 
tuberculeuses. 

Du  fait  de  cette  retraction,  en  l’espace  de  quelques  jours, 
c’est-a-dire  presque  instantanement,  on  voit  la  temperature 
normale  et  l’expectoration  disparaitre.  Cette  suppression  imme¬ 
diate  de  la  fievre,  qui  se  produit  m4me  dans  les  cas  tres  graves 
avec  cavernes,  reste  inexpliqu4e.  Aucun  autre  traitement  connu 
jusqu’h  ce  jour  n’a  donne  pareil  r4sultat. 

Les  insufflations  d'air  doivent  4tre  r4p4t4es  tous  les  deux  ou 
trois  jours  d’abord,  puis  tous  les  huit  jours,  puis  tous  les  quinze 
jours,  enfin  tous  les  mois,  suivant  les  circonstances.  II  faut  un 
traitement  de  quatre  ou  cinq  ans  au  minimum  pour  permettre 
la  cicatrisation  certaine  des  lesions  et  un  enkystement  solide  des 
bacilles. 

Je  ne  saurais  mieux  vous  demontrer  cette  methode  qu’en 
pratiquant  devant  vous  une  r4insufflation  avec  1’appareil  de 
Von  Muralt.  Vous  voyez  qu’elle  est  simple  et  qu’elle  peut  4tre 
appliqu4e  partout  ambulatoirement. 

Ce  qui  la  fait  echouer  tres  souvent,  ce  sont  les  syrmphyses 
pleurales  totales  ou  partielles,  si  fr4quentes  en  tuberculose  pul- 
monaire.  L’action  du  pneumothorax  ne  se  fait  sentir  que  si  la 
r4traction  est  totale  ou  qu’elle  puisse  s’exercer  sur  les  regions 
16sees.  Malheureusement,  c’est  justement  au  niveau  de  ces  lesions 
que  les  adherences  se  rencontrent  le  plus  frequemment.  Lorsque 
ces  adh4rences  sont  minces,  fines,  sous  forme  de  cordes,  brides 
ou  lames,  elles  peuvent  etre  ais4ment  coup4es  au  galvano-cau- 
tere,  sous  le  contrble  du  pleuroscope  invent4  par  Jacobeus  (1). 
A  Leysin,  le  Dr  Piguet  (2)  m4decin-directeur  du  Mont-Blanc,  a 
obtenu  par  ce  moyen  des  r4sultats  extr4mement  encourageants. 
Quelques  observations  ont  4t4  publi4es  par  lui  dans  la  Presse 
midicale  du  21  mars  1923. 

Nous  devons  reconnaitre  que  l’institution  d’un  pneumothorax 

1.  Jacobeus.  UeberLaparo  und  Thorakoskopie,Brauer*s  Beilrage  1912,  t.  XXV, 
p.  187. 

Endopleurale  Operaliouen  unter  Leilung  der  Thorakoskopie.  Ibid.,  1916> 

I.  XXXV,  p.  1. 

2.  Piguet.  Presse  medicate,  du  21  mars  1923. 
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artiticiel  peut  presenter  des  dangers  graves  ;  d’ou  necessite  de 
s’entourer  de  precautions  sErieuses.  Quelques  cas  mortels  ont 
EtE  signals  au  cours  des  premieres  insufflations.  Penetration 
d’air  dans  les  veines  ?  Eclampsie  pleurale  ?  Les  avis  different. 
Toutefois,  le  fait  est  si  rare  lorsqu’on  agit  prudemment  et  les 
resultats  obtenus  sont  si  Eclatants  que  les  risques  de  1’opEration 
ne  doivent  pas  influencer  le  medecin  dans  sa  decision. 

Une  complication  qui  surgit  dans  la  majorite  des  cas  est  l’ap- 
parition  de  pleurisie  se'reuse.  —  complication  plus  apparente  que 
rEelle  d’ailleurs  —  puisque  si  la  pleurEsie  est  legere,  elle  dispa- 
rait  rapidement  et  le  liquide  se  resorbe  et,  si  la  pleuresie  est 
grave,  la  pression  qu’elle  exerce  sur  le  poumon  a  une  action 
favorable  sur  lui. 

Par  contre,  les  pleurisies  purulenles  qui  se  produisent  assez 
frequemment  dans  les  cas  de  perforation  de  caverne  ou  de  caver- 
nule  dans  l’espace  pleural  ou  d’ulcEration  du  moignon  pulmo- 
naire,  sont  graves. 

Le  drainage  par  costotomie  ou  la  thoracoplastie  sont  un 
remede  qui  n’a  que  de  trop  rares  succes  a  son  actif. 

Bernoud  (1)  dernierement,  a  conseille  Voliothorax,  c’est-k-dire 
le  remplissage,  apres  Evacuation  prealable  du  pus,'  de  tout  l’es- 
pace  pleural  avee  de  1’huile  gomEnolEe  stErilisEe.  Ce  traitement, 
dans  les  cas  de  petites  fistules  pulmonaires  parait  devoir  donner 
de  bons  rEsultats.  II  n’en  est  pas  moins  un  fait  certain  que  l’ap- 
parition  d’une  pleurEsie  purulente  doit  Etre  considErEe  comme 
tres  grave. 

La  condition  sine  qua  non,  du  pneumothorax  etait,  au  dEbut, 
1’uuilatEralitE  des  lEsions  pulmonaires.  Aujourd’hui,  une  lEsion 
bilatErale  n’est  plus  une  contre-indication,  et  mEme,  le  pneumo¬ 
thorax  b-ilaliral  se  pratique  de  plus  en  plus,  sauvant  la  vie  a 
nombre  de  malades  irrEmEdmb  lemen  t  perdus  sans  cette  intervention  • 

La  possibilitE  du  pneumothorax  artificiel  bilatEral  s’explique 
par  ce  fait  que  :  dans  un  poumon  rEtractE  par  la  mEthode  de 
Forlanini,  la  permEabilitE  des  voies  aEriennes  subsiste,  ainsi  que 
subsiste  la  persistance  de  sa  fonction  physiologique  relative.  Des 
injections  de  lipiodol  dans  les  poumons  contractEs  nous  ont  per- 
mis,  au  Dr  Giraud  (2)  et  a  nous-mEmes,  de  dEmontrer  le  fait  d’une 
fa§on  irrEfutable. 

1.  Br  Andr6  Bernoud.  L'olioUiorax  thirapeutique  (Bulletin  de  1’Aca.demie  de 
Medecine,  n°  17.  Stance  du  25  avril  1922). 

2.  Giraud  et  de  Reynier.  Revue  de  la  luberculose,  t.  VI,  n°  1,  janvier  1925. 
Masson  el  Co  6diteurs.  Paris. 
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Les  resultats  immediats  et  remarquables  du  pneumothorax 
•artificiel  sont  done  incontestables.  Mais  l’amSlioration  de  l’etat 
puimonaire  se  maintient-elle  ?  La  disparition  des  symptomesest- 
elle  definitive  ou  simplement  apparente  ?  Peut-on  parler  de  la 
guerison  de  la  tuberculose  puimonaire  par  cette  methode  du 
pneumoithorax  artificiel? 

Forlanini,  puis  Saugmann,  Spengler  et  Brauer  (Davos),  Duma- 
rest  (France)  ont  affirme  dans  de  remarquables  ouvrages,  l’effi- 
-cacite  parfois  definitive  du  pneumothorax  artificiel. 

Burnand  (1)  dans  son  article  «  Le  pneumothorax  guerit-il  la 
phtisie  »  conclut  comme  suit  en  se  basant  sur  237  cas  4tudies 
au  cours  des  annees  1912-1922. 

«  Le  pneumothorax  peut  guerir  d’une  maniere  durable  la  tuber- 
«  culose  puimonaire  aussi  grave  et  aussi  menagante  qu’ait  pu 
«  6tre  la  marche  des  lesions  au  moment  de  F  intervention.  Ces 
«  guSrisons  sont-elles  definitives  ?  Nous  l’ignorons.  Que  pou- 
«  vons-nous  taxei-  de  definitif  en  matiere  de  medecine.  Obtenir 
«  cinq  a  dix  ans  de  survie  active  dans  un  milieu  normal  constitue 
«  pour  d’anciens  tuberculeux  atteints  de  phtisie  a  marche  mor- 
«  telle  un  resultat  tres  digne  d’etre  estim6v 

Et  Burnand  fait  une  remarque  a  laquelle  nous  souscrivons 
■entierement  et  qui  confirme  ce  que  nous  disions  plus  haut :  «  Les 
«  meilleurs  cas  concernant  les  malades  qui  sont  restes  long- 
«  temps  a  la  montagne  confirment  ici  l’idee  que  MM.  Burnand 
«  et  Piguet  et  nous-memes  avions  souvent  emise  :  savoir  que 
«  pour  obenir  des  succes  durables  il  faut  traiter  par  le  pneumo- 
«  thorax  non  seulement  le  foyer  tuberculeux  principal  mais 
«  aussi  parer  par  une  longue  cure  climatique  au  developpement 
«  ulterieur  des  foyers  metastatiques  qui  existent  toujours  dans 
«  l’autre  poumon  ou  d’autres  organes.  Le  pneumothorax  ne  dis- 
«  pense  pas  de  la  cure  ». 

Existe-t-il  des  symphyses  pleurales,  totales  ou  partielles,  qui 
annihilent  Faction  curative  du  pneumothorax  artificiel  ?  II  faut 
alors  avoir  recours  a  la  thoracoplasiie  exlra-pleurale  totale  ou 
partielle.  L’operation  consiste  en  un  large  d6sossement  de  la 
paroi  thoracique.  Une  fois  supprimee  la  resistance  de  celle-ci 
a  la  pression  atmospherique,  le  poumon  peut  se  contracter. 

La  technique  de  la  thoracoplastie  varie  suivant  ses  auteurs. 

L’operation  que  nous  avons  vue  pratiquer  souvent  par  M.  le 
professeur  Roux  de  Lausanne  se  fait  sous  anesthesie  locale.  II 

1.  Burnand.  Presse  medicate  n°  25  du  20  mars  1924. 
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fait,  a  8  centimetres  des  processus  epineux,  une  incision  paraver- 
tebrale  qui  commence  au  niveau  de  la  cr6te  de  l’omoplate  et  qui 
va  d’un  seul  trait,  s’incurvant  en  bas  et  en  dehors,  jusqu’au  gril 
costal.  On  enleve,  apres  rumination,  au  costotome,  de  la  douzieme 
a  la  premiere  c&te,  une  longueur  allant  de  18  a  5  centimetres. 

II  n’existe  pas  a  notre  connaissance  d'intervention  chirurgicale 
plus  mutilante  et  l’on  comprend  qu’elle  necessite,  de  la  part  du 
malade  qui  la  subit,  un  certain  etat  de  resistance  pour  affronter 
le  choc  operatoire.  En  consequence,  le  chirurgien  est-il  tenu  a 
reflechir  longuement  et  a  examiner  a  fond  le  patient  avant  de  lui 
conseiller  l’operation. 

D’apres  les  statistiques,  Brauer  (1)  dont  l’experience  fait  foi 
en  matiere  de  thoracoplastie,  indique  30  °/o  de  guerisons  et  30°/o 
d’ameliorations.  Schreiber  de  Davos  (2)  publie,  par  l’organe  de 
son  assistant  le  Dr  Stoecklin,  les  resultats  qu’il  a  obtenus.  Sur 
100  cas  operes  de  1913  a  1920,  37  guerisons. 

La  thoracoplastie  n’est  pas  toujours  totale.  II  est  evident  que 
s’il  s’agit  par  exemple,  d’une  lesion  localisee  de  la  base  (caverne 
geante)  ou  d’une  lesion  localisee  a  un  lobe  superieur-  on  se  con- 
tentera  de  resequer  les  cotes  interessant  l’une  ou  l’autre  region. 

Permettez-moi  de  vous  presenter  ici  deux  malades  operes  par 
thoracoplastie  et  dont  voici  l’histoire : 

Histoire  de  malade  I  — (Die  a  1’amabilite  du  Dr  Rossel)  (3). 

M.M  ..souffrait  de  bronchite  etd’asthme  quine  l’empechaient  pour- 
tant  pas  de  travailler.  En  aout  1921,  il  consulte  un  de  nos  meilleurs 
medecins  de  Lejsin  qui  pose  le  diagnostic  de  luberculose  bronchitique 
et  pulmonaire  du  sommet  du  poumon  gauche,  torpide  et  curable. 

La  radiographie,  differee  pour  diverses  raisons,  n’a  lieu  qu’en  mars 
et  fait  apparaitre  une  enorme  caverne  de  10/7  centimetres  qui 
occupe  tout  le  sommet  gauche  (sorte  de  decouverte  qui  n’est  pas 
rare,  puisque  la  radiographie  nous  prouve  que  le  50  %  des  cavernes 
ne  peutetre  decelees  par  les  signes  stetacoustiques).  Enjanvier  1923, 
M.  M...,  qui  l'a  d’abord  refuse,  accepte  le  pneumothorax  artificiel.  II 
est  complet,  mais  la  caverne  reste  beante  et  I’expectoration  bacillifere- 
Une  tuberculose  du  larynx,  apparait  a  ce  moment-D,  l’infiltration  et 
l’ulceration  de  la  faussecorde  et  de  la  corde  gauche,  ulceration  de  la 
corde  vocale  droite  qui  s’ameliorent  rapidement  a  la  suite  de  deux  galva- 
nocauterisations.  Enjanvier  1924, une  pleuresie  se  declare  ;sero-fibreuse 
d’abord,  puis  ptirulente.  En  avril,  on  lui  fait  une  ponction  evacuatrice 

1.  Brauer.  Das  Ziel  und  die  Abachten  der  Extra-pleurale  Thorakoplastie 
u.-s.-w.  Beit,  zur  Klinilc  der  tbo.  Bd.  51,  H.  4,  1922. 

2.  Stoecklin.  Beit,  zur  Behandlunj  der  Tbc.  mil  extra-pleurale  Thorakoplastie 
Bd.  51,  H.  4,  1922. 

3.  Rossel. —  Schwegerische  mfideein.  Woehensehrift,  juillet  1925. 
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de  2.000  centimetres  cubes  de  pus,  suivie  d’injeclions  de  500  centi¬ 
metres  cubes  d’huile  gomenolee,  et  l’on  repete  plusieurs  fois  cesponc- 
tions  qui  provoquent  quelques  fistules  pleuro-cutanees  puis  broncho- 
pleuraies. 

En  aout  1924,  le  professeur  Roux  procede  a  une  thoracoplastie 
enlevant  de  19  a  7  centimetres  de  Ja  dixieme  a  la  premiere  c6te,  que 
je  vo.us  presente  ici. 

Depuis  l’operation,  1’etat  general  du  malade  s’est  remarquablement 
ameliore.il  travaille  acluellement  sept  heures  pfrjour  dans  un  bureau 
et  son  larynx  reste  gu6ri. 

Histoire  be  malade  II.  —  (Malade  du  sanat.  populaire;  Dr  Burnand). 

Mile  B  ..,  19  ans,  tombe  malade  en  mai  1921  par  congestion  pul- 
monaire  gauche.  Au  cours  des  deux  annees  suivantes,  passe  par  des 
phases  d’amelioration  et  de  rechute.  A  son  arrivee  ici  on  constate  une 
ancienne  lesion  pleuro-pneumonique  a  gauche,  parliellement  necrosee 
et  en  voie  d’asseehement.  Rien  au  poumon  droit.  En  juillet  1923,  le 
pneumothorax  artificiel  echouea  cause  d’une  symphise  pleurale  totale. 
La  rad.og  aphie  montre  une  grosse  caverne  au  sommet  gauche. 
OcLobre  1923,  thoracoplastie  par  le  Dr  Guendet. 

Decembre  1923,  forte  poussee  laryngee,  arytenoide  infiltre  immo¬ 
bile  ;  glolte  tres  etroite  rinfiltration  de  la  corde  vocale  droite,  ulceree 
dans  son  tiers  posterieur.  Forte  dysphagie  a  droite.  Deglutition  et 
respiration  difficile.  Trois  cauterisations  font  disparaitre  petit  a  petit 
les  douleurs,  la  malade  peut  s’alimenter.  Le  cornage  disparait  et  la 
respiration  devient  normale.  En  juin  1924,  la  voix  commence  a  reve- 
nir.  Depuis  juin  1925, plus  de  bacilles,ni  d’expectorations  etMlleB..., 
travaille  aujourd’hui  comme  couluri  re. 

Je  fais  cireuler  ici  les  deux  c6les  enlevees  a  cette  malade. 

Dans  les  cas  de  lesions  localise es  au  sommet,  on  a  recom- 
mand<5  le  plombage  extra-pleural.  Apres  resection  des  2e,  3% 
et  4®  cote,  on  decolle  au  doigt  (pneumolyse  extra-pleurale)  le 
sommet  adherent.  La  cavite  ainsi  cr4ee  est  comblee  par  du  tissu 
adipeux,par  une  masse  de  Beck  ou  par  un  melange  de  paraffine, 
de  bismuth  et  de  vioforme  (Baer). 

Avouons  que  ce  genre  d’operation  n’a  pas  donne  les  resultats 
escomptes  et  qu’il  est  delaisse  actuellement. 

La  phrenicotomie  ou,  plus  exactement  I'exerese  du  rterf  phri - 
nique  (1)  est  frequente  de  nos  jours.  Cette  operation,  d’une 
execution  facile,  ne  provoque  aucun  choc  et  permet  au  poumon 
de  se  retracter  par  la  paralysie  de  l’h^midiaphragme. 

L’action  de  la  phrenicotomie  est  evidemment  plus  limit^e  que 
celle  du  pneumothorax  artificiel  et  de  la  thoracoplastie,  mais  son 
efficacit6  n’en  est  pas  moins  reelle  dans  bien  des  cas.  L’indica- 
1.  D'  Perret  — Presse  medicate  n°  29  du  11  avril  1925. 
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tion  type  de  cette  operation  consiste  dans  la  presence,  chez  un 
m4me  individu,  des  deux  indices  suivants  : 

a)  Signe  descldrose  cicalricielle  r£tractile  (retraction  spontan4e 
de  l’hemithorax  et  attraction  du  mediaslin  et  du  coeur,  du  c6t6  de 
la  lesion). 

b)  Siege  des  lesions  tuberculeuses  a  la  base  du  poumon. 

Neanmoins,  la  phr4nicotomie  peut  amener  dans  les  lesions 

hilaires  et  m4me  dans  les  lesions  du  sommet,  une  regression 
notable  de  tous  les  symptdmes  morbides. 

L’ex4rese  du  phrenique  complete  trfes  heureusement  la  thora- 
coplastie  et  doit  preceder  ou  suivre  cette  intervention. 

La  technique,  qu’a  si  bien  decrite  le  Dr  Perret  (1)  consiste  en 
une  incision  longue  de  4  h  5  centimetres,  conduite  a  un  travers  de 
doigt  au-dessus  du  bord  superieur  de  la  clavicule.  Son  centre  doit 
correspondre  exactement  au  bord  lateral  du  chef  claviculaire  du 
muscle  sterno-cledo-mastoidien.  Dans  la  profondeur.sur  le  muscle 
scalene  anterieur  on  trouvera  le  phrenique.  Apres  l’avoir  sec- 
tionne,on  saisira  l’extremite  peripherique  avecunepincede  Kocher, 
extremity  qui  est  exlraite  lentement  par  un  roulement  sur  une 
pince. 

L’opdration  qui  se  fait  sous  anesthesie  locale  dure  dix  minutes 
environ.  Elle  ne  produit  aucun  choc,  ni  meme  aucune  suite 
f&cheuse  :  Elle  peut  done  4tre  recommand4e  sans  arriere-pen¬ 
see  et  s’appliquer  largement.  Cette  operation,  soi-dit  en  pas¬ 
sant,  rentre  absolument  dans  le  domaine  du  laryngologue  et 
devrait  4tre  faite  par  lui  plutot  que  par  un  chirurgien  de  car- 
riere. 

Les  radiographies  que  je  vous  presente,  vous  ddmontrent  la 
retraction  pulmonaire  produite  par  l’exerese  du  nerf  phrenique. 
Je  n’insiste  done  pas  sur  l’action  clinique  de  Top4ration. 

II  ne  faudrait  pas  croire  que  tous  les  cas  de  tuberculose  gu4- 
rissent  spontanement  ou  sont  susceptibles  des  traitements  chi- 
rurgicaux  dont  nous  venons  de  parler.  II  reste  encore  toute  une 
categorie  de  malades  que  n’a  pas  gu4ri  la  cure  hygieno-di4tetique 
et  dont  les  lesions  bilaterales  trop  etendues  ou  trop  superfi- 
cielles  ne  relevent  ni  du  pneumothorax  bilateral  ni  de  la  thora- 
coplastie  ou  de  la  phrenicotomie  qui  ne  peuvent  6tre  qu’unilat4- 
rales. 

Ces  formes  torpides  bilaterales  relevent  du  traitement  a  la 
tuberculine. 


1.  D’  Pdrr^t. —  Presse  medicate  n"  29  du  11  avril  1925. 
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Apres  une  epoque  d’enthousiasme,  suivie  du  bannissement 
complet  de  cette  methode.  nous  la  voyons  appliquee  de  nos  jours 
avec  succes  par  la  majorite  des  phtisiologues.  Deux  seules  tuber- 
culines,  parmi  celles  qui  ont  ete  invent4es,  survivent  en  Suisse 
tout  au  moins.  D’abord  la  vieille  tuberculine  de  Koch  (1)  employee 
dans  un  but  de  diagnostic  et  de  th4rapie.  Puis  la  tuberculine  de 
Beraneck  recommandee  par  Sahli  et  par  ses  adeptes. 

Ce  serait  une  erreur  d’imaginer  la  tuberculine  com  me  agent 
specifique  qui  tue  le  baeille  de  Koch. 

D’apres  Calmette  (3)  son  action  serait  celle-ci  «  Elle  resulte 
«  de  Faction  lytique  de  certaines  substances  contenues  dans  les 
«  humeurs  de  sujets  bacillis4s  sur  la  tuberculine ;  et  cette  action 
«  lytique  donne  lieu  k  la  formation  d’un  produit  specifique 
«  toxique  et  hyperthermisant  qui  est  le  facteur  essentiel  des 
«  reactions  tuberculiniques  cliniques  et  locales  ». 

Au  point  de  vue  pratique  et  clinique,  Faction  de  la  tuberculine 
est  une  action  de  remaniement  electif  sur  les  foyers  tubercu- 
leux. 

La  tuberculine  doit  etre  employee  avec  une  extreme  pru¬ 
dence  (4). 

On  commence  par  des  choses  minimes  :  1/20  d’une  solution 
■  1 
a  100.000. 

Puis  on  augmente  progressivement,  mais  tres  lentement,  les 
doses  en  evitant  systematiquement  toutes  reactions  generates  ou 
de  foyers.  Ceci  est  indispensable,  surtout  dans  les  cas  de  tuber- 
culose  laryng4e,  si  l’on  ne  veut  courir  le  risque  de  voir  appa- 
raitre  des  oedemes  graves.  Nous  avons  du  a  plusieurs  reprises 
intervenir  d’urgence  par  des  scarifications  profondes  des  tissus 
oed4mateux  pour  4viter  des  tracheotomies  toujours  graves  et  le 
plus  souvent  fatales  aux  tuber culeux. 

La  cure  de  tuberculine  doit  se  poursuivre  pendant  des  mois  — 
quatre  k  six  mois  environ  —  puis  interruption  de  quelques  mois 
et  reprise  du  traitement  en  ayant  soin  de  debuter  de  nouveau 
par  des  doses  minimes. 

1.  Bandelier  et  Roepke  :  Diagnostic  et  traitement  sp<5cifique  de  la  tuberculose. 
Edition  frangaise  par  le  Dr  L.  de  Reynier,  Paris  Bail!i£re  et  fils  1911. 

2.  Professeur  Sahli  :  Le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  tuberculine  et 
I’immunitd  antituberculeuse.  Geneve,  Paris  1912. 

3.  Calmette.  L’infection  bacillaire,  chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  Masson 
et  C18,  ^diteurs,  Paris,  1920. 

4.  Bandelier  et  Roepke.  Edition  frangaise  parle  Dr  L.  de  Reynier  :  Diagnostic 
et  traitement  specifique  de  la  tuberculose  (Bailli4re  et  fils,  fidileurs,  Paris  1911). 
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Nous  ne  parlerons  pas  aujourd’hui  de  tous  ces  medicaments 
soi-disant  specifiques  de  la  tuberculose  pulmonaire  qui  encom- 
brent  non  seulement  les  journaux  politiques  et  religieux  mais 
aussi  —  helas  —  les  journaux  medicaux.  Presque  toutes  ces 
panacees  ont  fait  faillite  et  nous  pouvons  poser  en  fait  qu’il 
n’existe  jusqu’a  present  aucun  remede  sp6cifique  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Neanmoins,  nous  n’avons  pas  le  droit  de  passer 
sous  silence  la  Sanochrysine  du  professeur  de  physiologie  H61ger 
Mollgaard  (1)  de  Copenhague. 

En  1925,  Mollgaard  et,  avec  lui,  le  medecin  en  chef  de  l’hdpital 
Bispebjerg  a  Copenhague  :  Knud  Secher  (2)  lancaient  sur  le 
marche  medical  une  combinaison  anorganique  d’or  dont  l’action 
sur  le  bacille  paraissait  devoir  etre  specifique.  Non  seulement  les 
symptomes  cliniques  disparaissaient  rapidement,  mais  en  l’espace 
de  quelques  semaines  les  images  radiologiques  redevenaient  nor- 
males.  (Ce  dernier  resultat,  sur  lequel  insistent  les  promoteurs) 
de  la  Sanochrysine,  s’observe  d’ailleurs,  dans  les  formes  de  debut 
traites  a  la  montagne  par  la  simple  cure  hygieno-dietetique 
comme  le  prouve  les  travaux  indiques  plus  haut.  Cette  d6cou- 
verte  de  la  Sanochrysine  provoqua  un  violent  enthousiasme  dans 
le  monde  medical.  Les  savants  se  pr6cipit6rent  k  Copenhague  ; 
partout  fut  experimentee  la  drogue  nouvelle  ;  des  publications 
surgirent  de  tous  cfites,  proclamant  les  resultats  obtenus  (3).  Le 
13  juin  dernier,  &  Berne,  la  section  scientifique  de  l’Association 
suisse  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose  inscrivait  a  l’ordre  du 
jour  :  traitement  de  la  tuberculose  par  la  Sanochrysine. 

De  la  discussion  ressort  le  fait  que  le  remede  specifique  de  la 
tuberculose  n’est  pas  encore  trouve  et  que  l’emploi  des  doses  de 
Sanochrysine  doit  etre  rigoureusement  present. 

Celles  qu’a  indiquees  Mollgaard  doses  de  1  gramme  et  plus 
ont  obtenu  peu  de  guerisons  et  provoqu6  bien  des  morts. 

II  est  certain  que  la  Sanochrysine  agit  sur  les  foyers  tubercu- 
leux.  Les  symptomes  s’attenuent,  Pexpectoration  diminue,  les 
bacilles  se  rarefient  et  peuvent  meme  disparaitre  moment anement. 
II  s’agit  done  la  d’un  medicament  actif  mais  dont  il  faudrait 
remanier  les  indications  et  les  doses. 

1.  Mollgaard.  Ueber  die  experementellcn  Grundlagen  fur  die  Sanochrysine 
Behandlung  des  Tuberculeuse  von  Holger  Mollgaard. 

2.  Knud  Secher.  Die  Behandlung  den  Tbc.  mit  Sanocrysine  und  Serum 
nach  Mollga  ard  (bei  Heft  zur  Zeitschrift  fur  Tbc.  Leipzig,  Johann  Ambro- 
sius  Barth.  1925. 

3.  Wiirtzen.  Recherches  sur  les  effets  de  la  Sanochrysine.  Levin  et  Muntts- 
gaard  dditeurs,  Copenhague  1926. 
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Nous  vous  presentons  ici  un  cas,  traits  d’abord  par  l’altitude, 
puis  par  la  tuberculine  et  chez  lequel  une  cure  de  quelques  gram¬ 
mes  de  Sanochrysine  a  fait  disparaitre  les  symptomes  radiologi- 
ques.  Par  contre,  1’ analyse  des  expectorations  qui, -au  cours  du 
traitement,  n’indiquait  que  quelques  bacilles  (Gaffky  2)  montait 
rapidement  a  Gaffky  9  apres  la  cessation  des  injections. 

De  toutes  fagons,  ce  traitement  ne  peut  etre  suivi  que  par  un 
malade  hospitalise  et  minutieusement  observe. 

A  c6te  de  la  cure  hygienico-dietetique,  du  traitement  chirur- 
gical  ou  specifique,  un  traitement  symptomatiqiie  s’impose  dans 
bien  des  cas. 

Pour  soutenir  le  cceur,  nous  employons  la  Digitate  sous  toutes 
ses  formes.  Digalene,  dialysee  ou  extrait  fluide  sont  dgalement 
d’un  grand  secours.  Depuis  1918,  nous  appliquons  aussi  les  injec¬ 
tions  d'huile  camphrie  a  20  %  qui  nous  avaient  donne  pendant 
l’epidemie  de  grippe  de  tres  bons  resultats. 

Pour  lutter  contre  la  fievre,  le  medicament  le  plus  constant, 
celui  dont  Paction  lente,  sans  production  de  sudation  ou  de  col- 
laps,  est  le  plus  efficace,  c’est  sans  contredit  la  Cryogdnine  a 
doses  de  0  cc.  25  a  0  cc.  30  employee  deux  ou  trois.fois  par  jour. 

Dans  certains  cas,  l' Elbon  (selde  l’acide  cinnamique)  s’emploie 
quelquefois  ayec  succes. 

Contre  la  decalcification,  nous  conseillons  les  sels  de  chaux, 
la  Tricalcins  el  d’autres  produits  similaires. 

Contre  l’amaigrissement,  nous  recommandons  vivement  un 
vieux  remede :  1'huile  de  foie  de  morue  prise  en  hiver  et  a  dose 
moderee  (2  a  3  cuillers  k  soupe  par  jour). 

L’insomnie  et  la  toux  sont  favorablement  influences  par  les 
Poudres  de  Do;ver,  t'Hipdcopan ,  le  Pavon,  etc... 

Au  sujet  des  insomnies,  permettez-moi  une  remarque  person- 
nelle : 

L’insomnie  des  tuberculeux  est,  a  notre  avis,  un  symptdme 
d’intoxication  grave.  Les  maladies  aigues  debutent  toutes,  du 
reste,  par  cette  insomnie  qui  precede  souvent  le  symplftme  fievre. 
Le  tuberculeux  qui  ne  dort  pas,  meme  lorsqu’il  est  subfebrile, 
est  pour  nous  un  intoxiqu.e.  Les  soporiliques,  les  narcotiques,  la 
morphine  meme,  restent  sans  action:  II  s’agit  alors  la  de  cas 
graves  dont  l’issue  fatale  est  k  craindre  k  breve  4cheance. 
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III 

Nous  revenons,  en  y  insistant,  car  la  chose  est  capitale,  sur 
ce  qui  a  ete  dit  au  debut  de  cette  conference :  Necessity  de  sur- 
veiller  de  tres  pres  l’6tat  des  yoies  respiratoires  superieures  des 
tuberculeux.  II  est  indispensable  qu’elles  soient  libres.  Les  obs¬ 
tructions  nasales,  les  sinusites,  les  rhino-pharyngites,  entretien- 
nent  dans  la  trachee  et  dans  les  bronches  un  etat  d’inflammation 
qui  retarde,  quand  il  ne  l’emp^che  pas,  l’amelioration  et  la  gue- 
rison  des  lesions  pulmonaires. 

Si  les  interventions  dans  le  nez  et  la  gorge  provoquent  parfois 
une  legere  poussee  febrile  ou  une  petite  reaction  de  foyers,  Tin- 
convenient  est  mince  en  regard  du  bSndfice  que  sera  pour  le 
tuberculeux  l’introduction  normale  d’air  chaud  et  humide  dans 
ses  poumons. 

N’oublions  pas  que  les  resultats  du  traitement  de  la  tubercu- 
lose  pulmonaire  si  nous  les  voulons  complets  et  durables  dependent 
dans  de  nombreux  cas  du  traitement  prealable  des  affections  des 
voies  respiratoires  superieures.  Ge  sont  en  effet  celles-ci  qui  ont 
ete  la  cause  originelle  des  lesions  pulmonaires  et  qui  devront  etre 
supprintees  si  nous  voulons  les  guerir. 

Les  phtisiologues  commettent  une  erreur  grave  quand  ils  atten¬ 
dant,  pour  livrer  leurs  malades  au  rhino-laryngologue,  que  leurs 
lesions  tuberculeuses  soient  en  voie  de  guerison.  Nous  ne  pou- 
vons  que  condamner  ces  medecins  et  leur  maniere  de  faire. 

Rist,  au  Dispensaire  L6on  Bourgeois,  a  si  bien  compris  1'impor- 
tance  du  traitement  des  affections  des  voies  respiratoires  sup6- 
rieures  chez  tous  les  tuberculeux,  qu’il  envoie  systematiquement 
chaque  malade  a  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  avant 
d’entreprendre  aucun  traitement. 

Ces  stenoses  nasales  sont  tres  frequentes.  Moeller  dit  a  ce  pro- 
pos  que  sur  120  tuberculeux  pris  au  hasard,  il  a  constate  80  cas 
de  stenoses  nasales.  Yon  Raevers  a  soigneusement  examine  les 
rhino-pharynx  de  500  tuberculeux  et  de  500  non-tuberculeux  et 
a  trouv6  deux  fois  plus  d’insufdsance  chez  les  tuberculeux  que 
chez  les  non-tuberculeux. 

Sergent  (1)  6crit:  «  Ces  statistiques  sont  impressionnantes, 

«  certes,  elles  ne  sauraient  nous  autoriser  a  dire  que  les  sujets 
«  qui  ont  une  stenose  nasale  sont  les  seuls  qui  deviennent  tuber- 
«  culeux,  mais  simplement  que  dans  une  certaine  mesure  les 

1.  Sergent:  Les  grands  syndromes  respiratoires.  Doin,  fiditeurs,  Paris,  t924. 
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«  stenoses  nasales,  les  infections  chroniques  permanentes  da 
«  rhino-pharynx,  peuvent  jouer  un  r&le  qui  n’est  pas  negligeable 
«  dans  la  pathogenie  de  la  tubercul'ose,  des  eclosions  et  des  rein- 
«  fections  de  la  tuberculose  chez  l’adulte.  Les  sujets  qui  respirent 
«  mal  par  le  nez,  qui  ont  le  nez  bouche,  qui  respirent  par  la  bou- 
«  che,  introduisent  directement  des  poussieres  bacilliferes  dans 
«  Ieurs  poumons  et  par  consequent  ont  peut-etre  une  tendance 
«  a  faire  de  la  tuberculose  par  inhalation ;  d’autre  part,  la  stenose 
«  nasale  les  conduit  a  l’insuffisance  respiratoire  et  la  ventilation 
«  defectueuse  de  leur  parenchyme  pulmonaire,  la  diminution  de 
«  leurs  ^changes  respiratoires  peuvent  egalement  dans  une  cer- 
«  taine  mesure  favoriser  la  germination  de  la  tuberculose,  qui,  a 
«  peine  inoculee,  aurait  pu  s'eteindre  sur  place  ». 

Au  sujet  des  obstructions  nasales  par  hypertrophie  des  cornets 
il  faut  etre  a  notre  avis  extremement  prudents.  Nous  nous  trou- 
vons  souvent  en  face  d ’obstructions  nasales  dont  les  phtisiologues 
nous  demandent  de  debarrasser  leurs  malades  ou  d’operations  que 
les  malades  sollicitent  eux-mimes.  Ces  obstructions  remontent 
quelquefois  a  plusieurs  mois  parfois  a  deux  ou  trois  ans.  Nous 
ne  devons  jamais  perdre  de  vue  que  l’atrophie  et  l’ozene  debutent 
toujours  par  une  hypertrophie.  La  nature  de  la  secretion  plus 
purulente  que  muqueuse,  filante,  la  couleur  des  cornets,  et  sur- 
tout  la  paleur  de  la  muqueuse  du  rhino-pharynx  doivent  nous 
rendre  circonspects.  C’est  frequemment  que  nous  decouvrons 
dans  le  rhino-pharynx  les  premiers  symptbmes  de  l’ozene :  p&leur 
de  la  muqueuse  qui  est  mince,  un  peu  luisante,  provoquerait  chez 
le  malade  un  sentiment  de  cissite.  Je  n’insiste  pas  sur  les  con¬ 
sequences  graves  qu’il  y  aurait  dans  de  tels  cas  a  cauteriser  ou 
h  enlever  les  cornets. 

Pour  terminer  et  afin  d’etre  complet,  nous  devons  dire  encore 
quelques  mots  au  sujet  des  complications  les  plus  frequentes  de 
la  tuberculose  pulmonaire  et  du  role  de  premiere  importance, 
qu’elles  jouent  dans  son  traitement.  II  y  en  a  deux : 

L'entdrite  tuberculeu.se  et  la  bacillose  laryngee. 

L’entdrile  tuberculeuse  ou  tuberculose  intestinale  est  extreme 
ment  frequente  mais  elle  passe  inapenjue  dans  la  majorite  des  cas 
et  seule  l’autopsie  la  revele.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  les 
symptbmes  qu’elle  provoque  sont  tres  graves,  et  suivant  l’dten- 
due  des  lesions,  suivant  la  forme  et  la  localisation  de  cette  tuber¬ 
culose  intestinale,  le  medecin  devra  preconiser  l’operation  chirur- 
gicale  ou,  au  contraire,  le  repos,  la  disinfection  de  l’intestinv 
l’hiliothirapie,  la  diete,  etc... 
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Cette  apparition  de  symptomes  intestinaux  doit  etre  consideree 
comme  l’une  des  tres  graves  complications  de  la  tubereulose  pul- 
monaire.  Neanmoins,  le  cas  d’un  malade  atteint  d’enterite  tuber- 
culeuse  n’est  pas  fatalement  desespere. 

La  bacillose  largngee.  Resumons-nous,  sans  revenir  sur  les 
theories  que  nous  vous  avons  exposees  dans  notre  derniere 
seance  (1)  et  disons  simplement  ceci:  revolution  de  la  tubereulose 
des  voiesrespiratoires  superieures  ne  depend  aucunement  de  revo¬ 
lution  des  lesions  pulmonaires.  Traitees  chirurgicalement,  elles 
guerissent  presque  toujours,  alors  m6me  que  les  lesions  pulmonai¬ 
res  iraient  en  s’ aggravant.  Inversement,  tout  ce  qui  contribue  a- 
ameliorer  la  tubereulose  pulmonaire  a  un  effet  favorable  sur  les- 
tuberculoses  du  nez  et  du  larynx. 

Le  r6le  du  rhino-laryngologue  dans  le  traitement  des  tuberculo¬ 
ses  des  voies  respiratoires  est  de  toute  importance ;  se  contenter  de 
jeter  le  voile  de  la  persuasion  ou  des  narcotiques  sur  les  infiltra¬ 
tions  ou  les  ulcerations  laryngees  tuberculeuses  est  illusoire: 
soulager  n’est  pas  guerir,  et,  seule  une  intervention  chirurgicale 
energique  peut  £tre  efficiente. 

Concluons  par  l’expos6  suivant : 

1°  L’appareil  respiratoire  est  un  ensemble  qui  ne  peut  6tre  divise 
en :  voies  superieures  et  poumons. 

2°  Le  pbtisiologue  et  le  laryngologue  doivent  unir  leurs  efforts 
pour  depister  las  sympt&mes  morbides  de  l’appareil  respiratoire 
et  y  appliquer  le  remede  concordant,  evitant  ainsi  les  faux  dia¬ 
gnostics,  les  traitements  illusoires,  dispendieux  et  prejudiciables 
aux  malades. 

3°  E viter  l’erreur,  egalement  pernicieuse,  de  la  tuberculopho- 
bie  et  de  la  rhinophobie. 

4"  La  tubereulose  pulmonaire  qui  ne  relevait  jusqu’alors  que 
de  la  medecine  interne  glisse  de  plus  en  plus  vers  la  chirurgie, 
alors  que  —  contraste  frappant —  la  tubereulose,  dite  chirur¬ 
gicale,  ressort  de  plus  en  plus  du  domaine  de  la  medecine,  de 
l’heliotherapie,  du  noli  me  tangere. 

5°  Toute  la  question  du  traitement  actuel  de  la  tubereulose 
pulmonaire  consiste  a  reconnaitre  a  temps  si  le  malade  peut  gue¬ 
rir  ses  lesions  par  ses  propres  moyens  ou  s’il  faut  le  soumettre 
a  une  intervention  chirurgicale,  question  complexe,  souvent  diffi¬ 
cile  a  resoudre  et  que  le  laryngologue  et  le  phtisiologue  ne  doi¬ 
vent  jamais  perdre  de  vue. 

1.  De  Reigner  :  Diagnostic  et  traitement  dela  Tubereulose  du  Larynx.  Archi¬ 
ves  internationales  de  Laryngologie,  1923,  n°  6. 
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6°  II  est  de  toute  impprtance  de  debarrasser  les  voies  respira- 
toires  superieures  de  toute  obstruction  ou  inflammation  dont  la 
repercussion  sur  les  poumons  est  nefaste . 

7°  L’influence  des  14sions  des  voies  respiratoires  sup4rieures 
nese  fait  passentir  seulement  danslatuberculose  de  Tappareil  res- 
piratoire,  elle  s’etend  aussi  a  toutes  les  affections  pulmonaires: 
bronchite  chronique,  emphyseme,  bronchectasie,  etc. 

8’  Puisque  les  medecins  reclament  a  cor  et  &  cri  un  examen 
th6orique  et  pratique  d’oto-rhino-laryngologie  pour  les  candidats 
au  diplbme  federal  de  medecine,  a  eux  de  ne  jamais  oublier  le 
lien  intime  qui  unit  le  poumon  aux  voies  respiratoires  superieures. 
Les  maladies  du  poumon,  quelles  qu'elles  soient,  ont  une  reper¬ 
cussion  sur  les  voies  respiratoires,  d’ou  ndcessitd  absolue  d’en 
connaitre  la  semeiologie  de  l’evolution  et  le  traitement  ainsi  que 
l’influence  reciproque  des  lesions  de  l’un  sur  les  lesions  de  1’autre. 

9°  II  faut  voir  grand,  il  faut  voir  loin,  il  faut  dviter  la  specialisa¬ 
tion  a  outrance  et  pour  nous  rhino-laryngologues  il  ne  faut  pas 
regarder  uniquement  par  le  petit  trou  de  notre  miroir. 


FAITS  CLINIQUES 


LARGE  PLAQUE  LEUCOPLASIQUE  INTERESSANT 
LE  LARYNX  ET  LA  TRACHEE. 

Par  le  D'  J.  ROUGET. 

Laryngologiste  ds  I’hSpital  Trousseau. 


Mlle  G...,  agee  de  65  ans,  vient  consulter  pour  la  premiere  fois  en 
fevrier  26  a  I’hopital  Trousseau  pour  un  enrouement  rebelle. 

Rien  a  noter  dans  ses  antecedents  :  pas  de  syphilis,  pas  de  laryn- 
gites,  pas  de  surmenage  vocal. 

Depuis  trois  ans,  la  voix  est  modifiee;  au  debut,  elle  n’elait  que  lege- 
rementvoilee,  aussi  la  malade  ne  s’occupa  t-ellepas  de  cette  alteration; 
mais  depuis  six  mois,  elle  etait  tres  rauque  et  depuis  un  mois  1’aphonie 
est  presque  complete. 

La  malade  n’eprouve  ni  douleurs,  ni  troubles  respiratoires ;  son 
elat  general  reste  bon  malgre  un  certain  degre  d’amaigrissement. 

L’examen  laryngoscopique  montra  l’integrite  de  tout  le  vestibule 
larynge  et  l’existence  d’une  nappe  blanchatre  interessant  la  corde 
vocale  droite  et  la  paroi  tracheale  anterieure.  La  plaque  cordale  etait 
plus  exactement  gris&tre;  elle  etait  epaisse,  irreguliere,  herissee  de 
saillies  les  unes  verruqueuses,  les  autres  acerees,  separees  par  des 
sillons ;  elle  se  continuait  sans  solution  de  continuity  avec  une 
large  nappe,  blanche  comme  de  la  craie,  qui  tapissait  toute  la  com¬ 
missure  anterieure  et  la  face  anterieure  de  la  trachee  sur  une  hauteur 
d’au  moins  1cm.  1/2  ;  ce  revetemenl  tracheal  semblait  mince,  etait 
lisse  et  se  terminait  a  sa  partie  inferieure  par  une  courbe  assez  regu- 
lierement  arrondie. 

Les  cordes  vocales  elaient  parfaitement  mobiles. 

La  muqueuse  environnante  etait  normale. 

Une  biopsie  fut  pratiquee  et  l’examen  de  la  piece  confie  a  la  fon- 
dalion  Curie;  la  reponse  du  laboratoire  confirma  le  diagnostic  clini- 
que:  «  1’epilhelium  de  revetement  presente  en  certains  points  da  sa 
surface  un  aplalissement  des  cellules  avec  aspect  de  keralinisalion 
legere  qui  legitime  le  diagnostic  de  leucoplasie  ». 

Cette  malade  fut  presentee  a  la  Societe  de  laryngologie  des  h6pi- 
taux  de  Paris  en  mars  1926  et  donna  lieu  a  une  discussion  sur  la 
therapeutique  a  envisager,  l’aspect  irregulier  de  la  plaque  laryngee 
pouvant  faire  craindre  un  debut  de  transformation.  Des  opinions  con- 
tradicloires  furent  echangees,  les  uns  etant  partisans  de  ne  faire  aucun 
traitement,  les  autres  au  contraire  etant  d’avis  d’adopter,  en  presence 
de  cette  localisation  leucoplasique,  la  meme  conduile  que  les  derma - 
tologistes  en  presence  des  leucoplasies  buccales,  c’esl-a-dire  enlever 
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en  totalile  la  plaque,  en  faisant  une  sorle  de  decortication  de  la 
muqueuse:  on  sail  en  effet  que  toule  exerese  partielle  est  susceptible 
de  transformer  en  cancer  l’etat  precancereux  que  constitue  souvent 
la  leucoplasie. 

Nous  perdimes  la  malade  de  vue  pendant  quelques.  mois  et  ne 
la  revimes  qu’en  novembre  1926  ;  l’etat  general  ne  s’etait  pas  altere ; 
ses  troubles  phonatoires  n’avaient  pas  augmente ;  il  n’y  avait  toujours 
aucune  gene  respiratoire. 

L’examen  laryngoscopique  nous  montra  que  l’aspect  des  plaques 
tant  laryngees  que  tracheales  ne  s’etaient  pas  modifie  et  que  leur 
degre  d’extension  etait  sensiblement  le  n  eme.  En  presence  de  cet 
arret  devolution,  une  large  excision  sous  thyrotomie  ne  nous  semble 
pas  necessaire. 

Le  traitement  adople  consiste  en  des  badigeonnages  faits  une  fois 
par  semaine  a  1'aide  d'une  solution  de  glycerine  salycilee  a  1/509. 
Grace  a  ce  traitement,  le  resultat  a  ete  excellent:  la  corde  vocale  sans 
etre  redevenue  tout  a  fait  normale,  est  certainrment  beaucoup  moins 
epaisse,  moins  irreguliere  et  la  plaque  tracheale,  si  elle  n’a  pas  totale- 
ment  disparu,  est  beaucoup  moins  etendue. 

Cette  observation  nous  a  paru  interessante  par  l’extension  anor- 
male  de  la  plaque  leucoplasique  et  par  les  resultats  obtenus  par 
le  simple  badigeonnage  a  la  glycerine  salicylee. 


Leucoplasie  de-la  corde  vocale  et  de  la  paroi  anterieure  de  la  trachee 


VIGOT  FRERES,  EDITEURS 


DEUX  GAS  DE  CORPS  ETRANGERS 
DE  LA  REGION  SOUS-GLOTTIQUE 
CHEZ  UN  NOURRISSON  ET  UN  ENFANT, 
EXTRAITS  PAR  LARYNGOSCOPIE  DIRECTE 

J.  TERRACOL  et  M.  LACROIX  (de  Strasbourg) 


Les  cas  de  corps  etrangers  larynges  chez  l’enfant,  sont  fre¬ 
quents,  mais  souvent  meconnus,  ef  leur  extraction  est  difficile. 

Nous  rapportons  ci-dessous,  deux  observations  chez  des  enfants 
en  bas  &ge,  dont  l’histoire,  clinique  et  therapeutique,  nous  a  paru 
interessante. 

Observation  I.  —  Le  5  aotit  1926,  la  jeune  fillette  K.  M.  ages  de 
4  ans,  est  prise  subitement,  au  milieu  de  la  nuit,  d’acces  de  suffoca¬ 
tion  et  de  toux.  Un  medecin  est  consulte  par  la  famille.  L’enfant  dit 
avoir  avale  un  oeillet  de  chaussure.  L’examen  objectif  «  montre  de 
grosses  amygdales  hyperhemiees  ;  il  n’y  a  pas  de  fausses  membranes 
visibles  ».0n  pense  a  une  angine  diphferique  catarrhale,  sans  exsudat 
mais  les  sympt6mes  ne  s’amendent  pas  ;  on  envoie  le  9  aoiit  la  petite 
malade  a  l’hopital,  avec  le  diagnostic  de  «  stenose  diphterique  ».  A 
l’admission,  les  sympt6mes  se  sont  accentues  :  l’enfant  presente,  en 
•outre,  du  cornage  et  du  tirage.  La  temperature  est  de  37°, 8.  Une 
radioscopie  est  pratiquee  ;  elle  ne  revele  pas  de  corps  etranger  visi¬ 
ble  dans  les  voies  aeriennes.  Un  examen  bacteriologique  des  secre¬ 
tions  pharyngees  reste  negatif.  Par  mesure  de  prudence,  apres  avoir 
exclu  un  acces  d’asthme,  on  fait  quatre  injections  de  20  centimetres 
cubes  de  serum  antidiphterique.  Trois  jours  apres  l’admission,  il 
n’y  avait  toujours  pas  d’amelioration.  En  raison  de  sa  situation  de 
fortune,  la  mere  reprend  1’enfant. 

Mais  le  18  aout,  les  symptomes  ay  ant  augmentes  d’intensite,  la 
mere  ramene  l’enfant  a  l’hopital. 

L’etat  de  la  jeune  fillette  est  le  meme ;  elle  preserite  toujours  du 
cornage  et  du  tirage,  avec  des  acces  de  toux  et  de  suffocation.  On 
note  en  outre  un  exantheme  serique  assez  prononce.  A  l’auscultation 
des  poumons  on  per^oit  des  sibilances  des  2  cotes  ;  la  temperature 
est  normale.  Un  nouvel  examen  bacteriologique  reste  negatif,  la  dia¬ 
gnostic  de  diphterie  est  definitivement  rejete,  ainsi  que  celui  de  com¬ 
pressions  des  voies  aeriennes. 

Apres  avoir  elimine  egalement  le  diagnostic  d’asthme  par  un  trai- 
tement  d’epreuve  a  1’adrenaline  et  a  l’atropine,  on  envoie  pour  la  pre¬ 
miere  fois,  a  la  clinique  Oto-Rhino-Laryngologie  de  la  Faculte  de 
medecine  la  fillette  pour  bronchoscopie. 
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Nous  examinons  Fenfant  a  l’aide  du  tube  spatule  de  Brunings. 
L’epiglolte  est  relevee  et  chargee,  el  apres  un  certain  temps  d’obser- 
vation,  on  apergoit  dans  la  region  sous-glottique,  toutcontre  la  paroi 
anterieure  de  la  trachee,  un  petit  corps,  mi  sombre,  mi  brillant  ;  on- 
l’extrait  a  l’aide  d’une  pince  droite. 

L’enfant  se remit  rapidement;  le  lendemain  la  respiration  etait  pres- 
que  redevenue  normale.  Les  signes  sthetoscopiques  diminuerent  d’in- 
tensite.  La  guerison  survint  rapidement.  Le  corps  etranger  etait  en 
effet,  constitue  par  un  oeillet  de  chaussure,  dont  les  dents  recourbees 
avaient  accroche  la  muqueuse  et  determine  une  reaction  inflammatoire 
tracheale. 

Observation  II.  —  Dans  l’apres-midi  du  3  avril  1926,  la  jeune. 
A.  R...,  11  mois,  avale  un  fragment  de  papier  d’etain  (chocolat) 
roule  en  boule  avec  laquelle  elle  s’amusait. 

Aussilbt  Fenfant  presenle  des  acces  de  toux  et  de  suffocation.  Un 
medecin,  consulte  par  la  famille,  constate  une  respiration  bruyante 
et  superficielle  ;  il  fait  prendre  a  Fenfant  un  vomitif.  Les  sympt6mes 
s’apaisent.  Le  soir  la  jeune  A  R...,  prend  sa  bouillie  comme  de  cou- 
tume.  Mais  apres  cetle  periode  de  calme  relatif,  durant  la  nuit,  les 
symptomes  s’aggravent.  Le  4  avril  au  matin,  on  amene  la  fillette  a  la 
clinique  Oto-Rhino-Laryngologique.  Rile  presente  des  acces  de  suffo¬ 
cation  et  de  toux  d’assez  grande  intensite.  La  radioscopie  ne  montre 
aucun  corps  etranger  ;  la  laryngoscopie  est  negative.  Le  4  au  soir 
Fenfant  presente  du  cornage  et  du  tirage,  la  temperature  est  de  37°8. 

Le  5  dans  la  matinee,  un  examen  general  et  special  exclut  spasmo- 
philie  et  stenose.  Le  tirage  et  le  cornage  sont  tres  accentues,  ainsi 
que  les  acces  de  toux  et  de  suffocation.  La  temperature  atte'int  40°. 

On  introduit  le  tube  de  Brunings  ;  on  releve  Fepiglotte,  et  apres 
une  observation  attentive,  on  apergoit  dans  la  trachee  un  petit  corps 
etranger,  mobile  et  brillant.  A  l’aide  d’une  pince  droite,  on  reussit, 
en  profitant  d’un  leger  espace  libre,  au  moment  de  l’expiration,  a  le 
saisir  el  a  le  ramener.  II  s’agit  d’un  fragment  de  papier  d’etain  (papier 
de  chocolat)  de  1  millimetre  d’epaisseur,  sur  un  1/2  centimetre  de 
large  et  sur  un  centimetre  de  long. 

L’enfant  se  remit  tres  rapidement  et  le  soir  deja,  il  reprit  ses  jouets. 
La  jeune  A.  R...,  a  ete  revue  depuis,  elle  etait  en  excellente  sante. 

Ces  deux  observations  nous  ont  paru  interessantes  a  relater, 
en  particulier,  la  premiere  en  raison  des  errears  et  des  difficultes 
du  diagnostic. 

Ajoutons  qu'au  point  de  vue  therapeutique,  la  valeur  de  l’ap- 
pareil  de  Brunings  est  de  premier  ordre.  Il  est,  en  effet,  d5un 
maniement  simple  ;  la  laryngoscopie,  du  fait  de  son  emploi,  est 
grandeinent  facilit4e.  11  permet  chez  l’enfant  de  poser  avec  pre¬ 
cision  en  quelques  instants  le  diagnostic  et  nous  procure  d’autre 
part,  la  facilite  d’intervenir  sur  la  cavit4  laryng4e  et  la  region 
sous-glottique. 


SECOND  CAS  D’EPINGLE  DE  SURETE  OUVERTE  POINTE 
EN  HAUT,  DANS  L’OESOPHAGE  D’UN  NOURRISSON. 
OESOPHAGOSCOPIE.  ABLATION  (1) 

Par  le  Dr  J.-N.  ROY 

Professeur  agrfgi  A  PUniversit6  de  Montreal, 

Mideoin  de  l'Hopilal  Notre-Dame. 


En  septembre  1922,  nous  avons  publie,  dans  L' Union  medi¬ 
cate  da  Canada ,  l’observation  d’un  enfant  de  8  mois,  qui  avait 
avale  une  epingle  de  surete  ouverte,  dont  la  pointe  etait  dirigee 
en  haut,  et  que  nous  avons  extraite  en  nous  servant  de  l’oeso- 
phagoscope.  Comme  cette  variete  de  corps  etrangers  presente, 
d’apres  tous  auteurs  specialises  en  broncho-oesophagoscopie  un 
des  problemes  les  plus  difficiles  et  les  plus  dangereux,  nous 
croyons  interessant  d’en  rapporter  aujourd’hui  un  second  cas,  tout 
a  fait  semblable  au  premier,  afin  d’attirer  encore  une  fois  l’atten- 
tion  sur  la  technique  employee  lors  de  l’ablation. 

Observation.  —  L’ enfant  A.  L.,  age  de  10  mois,  nous  est  amene  au 
bureau,  le  25  juin  1923,  pour  un  corps  etranger  de  l’oesophage.  Ses 
parents  racontent  que  le  matin  meme  vers  huit  heures,  alors  qu’il 
etait  agace  par  une  premiere  dentition,  il  aurait  arrache  une  epingle  de 
nourrice  reteuue  a  sa  bavette,  et  l’aurait  avalee.  Une  demi-heure  plus 
tard,  il  vomit  un  peu  de  lait  qu’il  avait  pris  avant  ^accident.  Les 
vomissements  se  repeterent  de  nouveau  vers  9  heures,  mais  cette  fois 
le  lait  ete  legerement  teinte  de  sang.  Aucun  phenomene  de  gene  du 
du  c6te  de  la  respiration  ne  fut  alors  observe. 

A  Texamen  du  pharynx,  pratique  aveq  I’abaisse-langue  d’Escat  nous 
voyons  que  la  muqueuse  est  dans  un  etat  absolument  normal.  Le 
miroir  larynge  ne  revele  rien  de  special,  et  la  respiration  n’est  pas 
modifiee. 

Nous  demandons  immedialement  une  radiographie,  qui  fut  prati- 
quee  par  le  Dr.  Pariseau,  et  le  corps  etranger  fut  localise  dans  l’ceso- 
phage,  un  peu  au-dessous  de  la  region  claviculaire.  C’etait  effec- 
tivement  une  epingle  de  sfirete  ouverte  dont  la  pointe  etait  dirigee  en 
haut. 

L’oesophagoscopie  etant  le  seul  moyen  de  traitement  pour  le  cas 
actuel,  l’enfant  conduit  a  l’H6pital  Notre-Dame,  fut  mis  sous  I’influ- 


1.  Communication  faite  au  Congrfes  frangais  d’Oto-Rhino-Laryngologie.  Paris, 
oct.  1926. 
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ence  du  chloroforme  a  midi,c’est-a-dire  quatre  heures  apres  l’accident. 
Ajant  introduit  dans  l’oesophage  un  tube  de  sept  millimetres  de  dia- 
metre,  nous  voyons  le  corps  etranger  a  une  distance  de  seize  centi¬ 
metres  environ  de  1’arcade  dentaire  superieure.  II  est  enloure  d’une 
secretion  muco-sanguinolente  qui  est  soigneusement  epongee.  L’epin- 
gle  est  solidement  retenne  par  un  spasme  de  1’oesophage  et  sa  pointe 
est  enfoncee  dans  la  muqueuse,  en  haut  et  a  gauche,  d’un  tiers  de  son 
effilement.En  presence  de  ce  corps  etrangers,  nous  decidons  de  recou- 
rir,  pour  son' ablation,  a  la  meme  technique  que  nous  avions  deja 
employee  avec  succes  1’annee  precedente,  dans  un  cas  selnblable.  Aussi, 
sous  le  contr61e  de  la  vue,  nous  introduisons  une  pince,  et  saisissons 
l’ep ingle  par  sa  partie  pointue  enfoncee  dans  l’cesophage.  Afin  de  la 
desenclaver,  nous  la  repoussons  legerement  en  bas,  et  descendons 
ensuite  l’oesophagoscope  jusqu’a  ce  que  la  pointe  fut  introduce  dans 
l’interieur  du  tube,  et  par  le  fait  meme  protigee.  En  dernier  lieu  nous 
retirons  en  un  seul  mouvement  I’oesophagoscope,  la  pince  et  le  corps 
etranger. 

Les  suites  operatoires  se  passent  sans  complications  et  le  petit 
malade  n’eut  meme  pas  de  temperature. 


L’epingle  mesurait  27  millimetres  de  longueur,  et  15  milli¬ 
metres  de  largeur  a  l’extremite  des  deux  branches  ouvertes. 

Si  maintenant  nous  jetons  un  rapide  coup  d’oeil  sur  les  moyens 
que  nous  avons  a  notre  disposition  pour  l’ablation  des  epingles 
de  surete  ouvertes  pointe  en  haut  dans  l'oesophage,  nous  voyons 
qu’ils  sont  au  nombre  de  4.  Lorsque  nous  avons  a  inter¬ 
vene  chez  un  adulte,  ou  chez  un  enfant  d’un  certain  hge,  nous 
pouvons,  avant  de  faire  l’exlraction,  nous  servir  d’une  pince  pour 
fermer  l’6pingle.  II  existe  en  Europe  et  aux  Etats-Unis  surtout, 
plusieurs  modeles  d'instrument  de  fermeture,  cependant  celui 
d’Arrowsmith-Clerf  semble  etre  le  plus  perfectionne.  Etant  donne 
dans  notre  cas,  l’4ge  de  notre  petit  malade,  et  par  consequent, 
le  diametre  du  tube  que  nous  avons  ete  force  d’employer,  il 
aurait  ete  tres  difficile  de  recourir  a  cette  technique. 

Toujours  dans  le  meme  ordre  d’idee,  le  Dr  Mosher  de  Boston, 
a  fait  fabriquer  une  serie  de  tubes  fenetres  longitudinalement  a 
leur  extr5mite.  En  plus  de  cette  fen^tre,  ces  tubes  comportent  & 
quelques  centimetres  de  leur  bout  une  ouverture  plus  grande 
pour  permettre  l’introduction  du  capuchon  de  E6pingle  de  surete. 
Le  tube,  descendu  jusqu’au  contact  de  l’epingle,  doit  etre  manoeu¬ 
vre  de  manure  a  recevoir  d’abord  a  l’int6rieur  le  capuchon,  puis 
au  moyen  de  mouvements  rotatoires  la  pointe  est  desenclavee  et 
emprisonn^e  a  son  tour.  Toutefois,  ce  procede  fort  ingenieux  n’est 
pas  souvent  employe. 

Afin  de  pouvoir  retirer  directement  l’epingle  sans  perforer 
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1'oesophage,  le  Dr  R.  Paterson  a  imagine  de  placer  un  petit  tube 
sur  la  partie  effilee.  Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  pour  dire 
combien  la  chose  doit  etre  laborieuse,  etqu’elle  aurait  ete  impos¬ 
sible  chez  notre  nourrisson  de  10  mois. 

De  Dr.  Chevalier-Jackson  de  Philadelphie,qui,  sans  aucun  doute 
nst  le  medecin  le  plus  habile  de  PAmerique  en  endoscopie,  a  pre- 
conise  une  methode  des  plus  heureuses.  Celle-ci  consiste  a  saisir 
l’anneau  du  ressort  de  l’epingle,  au  moyen  d’une  pince  rotative 
speciale,  eta  larefouler  dans  la  cavite  stomacale.  L’oesophagoscope 
etant  ensuite  descendu  jusqu’au  cardia,  il  ne  reste  plus  qu’a  atti- 
rer  dans  le  tube  l’epingle  qui  se  retourne  alors  dans  l’estomac. 
Si  son  diametre  est  trop  considerable  pour  permettre  l’extraction 
a  travers  l’oesophagoscope,  elle  est  enlevee  en  m6me  temps  que 
les  instruments  sansqu’il  n’y  ait  de  danger  de  lacerer  lamuqueuse 
oesophagienne,  puisqu’elle  est  pratiquement  fermee.  En  employant 
cette  technique,  on  pourrait  peut-etre  craindre  que  la  paroi  de 
Pcesopbage  soit  lesee  par  la  pointe  de  l’epingle,  lorsqu’elle  est 
descendue  dans  l’estomac  ;  cependant  il  n’est  fait  aucune  men¬ 
tion  de  complications  post-operatoires  dans  les  deux  cas  qui  ont 
•6te  rapportes. 

Et  comme  dernier  procdde,  on  peut  se  servir  de  celui  que 
nous  venonsd’exposer  dans  cette  courte  communication,  et  qui  nous 
a  donne  deja  deux  succ&s  dans  deux  cas  semblables.  L’avantage 
qu’il  offre  sur  les  autres  c’estque,  entre  des  mains  experimentees, 
il  n’expose  a  aucun  danger,  et  quel’ablation  est  toujours  certaine. 
Si  apres  avoir  choisi  cette  methode,  on  ressent  un  peu  de  resis¬ 
tance  lors  de  l’extraction,  il  faut  s’arreter,  et  faire  ensuite  une 
nouvelle  prise  de  l’epingle  suivie  de  rotation,  car  son  capuchon 
peut  buter  dans  un  repli  de  la  muqueuse  oesophagienne.  L’ceso- 
phagoscopiste  doit  toujours  s’aider  non  seulement  du  sens  de  la 
vue,  mais  aussi  du  sens  du  toucher.  Un  detail  6galement  tres 
important  consiste  a  tourner  l’epingle  a  droite  ou  a  gauche  avant 
d’en  faire  l’ablation  afin  d’6viter  la  protuberance  posterieure  du 
cartilage  cricoide.  Ainsi  en  est-il  de  meme  lorsqu’il  s’agit  d’un 
corps  etranger  sous-glottique,  mais  dans  ce  cas,  il  doit  etre  attire 
d’avant  en  arriere,  afin  d’empecher  qu’il  soit  arr^te  par  les  cor- 
des  vocales. 

En  presence  d’une  6pingle  de  surete  ouverte  pointe  en  haut, 
on  pourrait  etre  tente  d’en  faire  l’extraction  tout  simplement  en 
tirant  sur  la  branche  du  capuchon.  Agir  de  la  sorte  serait  cou- 
rir  vers  un  desastre  certain,  car  le  bout  effile  produirait  une 
■dechirure  de  la  paroi  oesophagienne,  et  consecutivement  une 


434 


J.-N.  ROY 


hemorragie  dans  la  cavite  thoracique,  une  pleuresie,  ou  une 
mediastinite  suppuree.  L’issue  fatale  peut  meme  devenir  fou- 
droyante,  puisque  la  litterature  medicale  rapporte  un  cas  de 
mort  par  choc  operatoire,  et  un  autre  d’hemorragie,  probable- 
ment  due  h  une  blessure  de  l’aorte. 

Ce  genre  de  corps  etranger,  —  comme  tous  ceux  d’ailleurs 
qui  sont  pointus  —  doivent  6tre  enleves  le  plus  t6t  possible 
apres  l’accident,  car  leur  deplacement  par  les  mouvements  res- 
piratoires,  et  les  spasmes  de  l’cesophage,  amenent  tres  rapide- 
ment  une  14sion  gangreneuse  de  la  paroi,  toujours  suivie  de 
redoulables  complications.  En  outre,  ces  corps  etrangers  sont 
d’autant  plus  faciles  h  extraire  que  le  traitement  est  fait  de 
suite,  puisqu’ils  sont  moins  enclaves  dans  la  muqueuse.  En  agis- 
sant  ainsi,  on  evitera  peut-etre  la  necessite  de  pratiquer  plus 
tard  l’oesophagotomie  externe  pour  leur  ablation.  Comme  un 
grand  nombre  d’auteurs,  —  et  nous-m6mes  dans  quelques  tra- 
vaux  anterieurs  (1)  — avons  eu  l’occasion  de  faire  ressortir  la 
necessite  absolue  qu’il  y  a  de  toujours  recourir  a  la  radioscopie 
et  h  l’oesophagoscopie  pour  toutes  les  affections  de  la  cavite  oeso- 
phagienne,  nous  n’insisterons  pas  davantage,  et  terminons  tout 
simplement  en  soulignant  ee  fait  classique  admis  aujourd’hui 
par  tous  ceux  qui  s’occupent  de  la  pathologie  de  l’cesophage. 


1.  J.-N.  Roy.  De  la  n6cessit6  de  1'oesophagoscopie  pour  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  des  affections  de  l'oesophage.  V Union  Medicate  du  Canada,,  fevrier  1919. 
—  Phlegmon  de  l’oesophage  incis6  sous  le  contrCle  de  l’oesophagoscopo.  Guiri- 
son.  L’Union  Medicate  da  Canada,  janvier  1920.  —  Un  cas  d'oesophagotomie 
externe  pour  corps  dtranger  de  l'oesophage.  Ablation.  GuSrison.  Revue  de 
Laryngologie,  d'Otologie  el  dc  Rhinologie,  30  novembre’  1920.  —  Epingle  de 
stiretd  ouverte,  pointe  en  haut,  dans  l’oesophage  d'un  nourrisson.  GEsophagos- 
copie.  Ablation.  L’Union  Mddicale  du  Canada,  septembre  1922. 


DEUX  CAS  DE  60RPS  ETRANGERS 
DES  VOIES  AERIENNES 

Par  le  Dr  Alexandre  ILLIGH  ( Leningrad ). 


1°)  M“°  F..., 53  ans,  souffrant  de  bronchites  recidivantes,  est  atteinte 
depuis  quelque  temps  d’acces  de  toux  Ires  forts  survenant  plusieurs 
fois  dans  la  jour  nee  ;  peu  a  peu  les  crachats  deviennent  putrides, 
abondanls,  d’odeur  fetide,  comme  il  arrive  dans  des  cas  de  bronchec- 
lasie.  Au  bout  de  trois  mois  a  la  suite  d’un  acces  de  toux  Ires  vio¬ 
lent  on  trouve  dans  les  crachats  un  fragment  d’os  de  poulet.  Au  bout 
de  quelques  jours  les  acces  de  toux  cessent  completement. 

2°)  Mm0  G...,  42  ans,  souffre  d’un  rhume  eontinuel  avec  obstruction 
du  nez  surtout  a  droite  et  ecoulement  de  rnuco-pus,  eta  la  rhinoscopie 
on  constate  une  tumefaction  des  cornets  inferieur  et  moyen  du  c6te 
droit ;  a  la  diaphanoscopie  il  y  a  un  obscurcissement  de  la  region  de 
l’anlre  d’Highmore  droit.  Pendant  plusieurs  mois  l’ecoulement  du 
c6le  droit  persiste,  le  malade  refusant  l’operation  radicale.  Un  matin 
apres  s’elre  mouche  tres  fort  le  patient  remarque  dans  le  mucus 
quelque  chose  de  tres  dur,  que  l’on  reconnait  comme  un  fragment  de 
racine  dentaire  :  le  malade  se  souvient  que  dix  ans  auparavant  un 
denlistc  lui  avait  faitl’extraction  de  laseconde  premolaire  carieeet  qu’il 
etait  reste  une  parlie  de  la  racine.  L’inflammation  de  l’antre  d’High¬ 
more  reconnaissait  certainement  pour  cause  ce  fragment  de  racine 
qui  avait  penelre  dans  l’anlre.  Dans  la  suite  l’ecoulement  du  nez  s’est 
peu  h  peu  lari,  landis  que  le  gonflement  du  cornet  moyen  diminuait 
d’une  fapon  marquee. 
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M.  Leroux-Robert.  —  Trois  cas  de  lupus  traites  par  les  appli¬ 
cations  de  haute  frequence. 

Je  viens  seulement  souligner  par  trois  exemples,  l’excellence  de  la 
methode  deja  si  heureusement  etudiee  par  Bourgeois  et  Poyet. 

II  y  a  lieu  de  distinguer  entre  le  lupus  erythemateux  de  Cazeneuve 
et  le  lupus  tuberculeux  de  Willan.  Les  trois  malades  que  je  vous  pre¬ 
sente  sont  atteintes  de  ce  dernier;  les  lesions  occupent  respectivement 
pour  ohacune  d’elles  les  fosses  nasales,  la  pyramide  nasale,  les  joues. 

Obs.  I.  —  Germaine  P...,  agee  de  26  ans  a  ete  operee  en  1911  de  vege¬ 
tations  adenoides,  causes  d’obstruction  nasale.  Deux  mois  apres,l’obs- 
truction  persistant,  les  fosses  nasales  furent  examinees  et  l’on  y  trouva 
des  croutes,  du  muco-pus,  du  sang  et  les  lesions  caracteristiques  d’un 
lupus  (il  y  a  quinze  ans). 

De  1912  a  1914,  on  pratiqua  a  I’hopital  Pean,  8  a  10  grattages,  suivis 
de  cauterisations.  Puis,  la  guerre  survint  et  les  soins  cesserent  pendant 
une  annee.  En  1915,  nouveau  grattage  et  cauterisations  au  galvano. 
En  1917,  la  malade  est  adressee  anotre  regrette  confrere  Dominici,  pour 
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une  application  de  radium.  Elle  nous  est  confi.ee  pour  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  et  suivre  les  eflets  du  traitement.  II  s’agit  d’un  lupus  ulcereux. 

Les  lesions  portent  exclusivement  sur  la  portion  cartilagineuse  de 
la  cloison  nasale.  Des  croutes  la  tapissent  et  au-dessous  d’elles  apparait 
deja  une  petite  perforation,  du  volume,  d’un  pois,  mal  limitee,  bordee 
de  bourgeons  fongueux,  de  nodules  sucre  d’orge.  A  proximite,  la  mu- 
queuse  est  infiltree  avec  de  petites  ulcerations. 

Les  applications  de  radium,  faites  a  intervalles  plus  ou  moins  eloi- 
gnes,  diminuent  l’abondance  des  croutes.  La  malade  saigne  moins, 
l’etat  local  s’ameliore,mais  les  bords  de  la  perforation  etant  deterges, 
celle-ci  apparait  plus  etendue.  La  malade  est  perdue  de  vue  en  1918. 

En  1924,  elle  consulte  a  la  Fondation  Curie,  puis  a  la  Pitie,  pour  des 
epistaxis.  L’etat  general  est  devenu  meilleur,  la  malade  a  repris  du 
poids.  Notre  collegue  et  ami  Hautant,  chef  du  Service,  constate  une 
perforation  nasale  avec  une  belle  cicatrice  et  prononce  le  mot  de  gue- 

Tout  recemment,  en  novembre  1926,  je  revois  ma  malade.  La  perfo¬ 
ration  nasale  est  notablement  plus  grande  qu’en  1917  (surface  d’un 
haricot)  les  bords  en  sont  bien  cicatrises,  sauf  le  bord  inferieur  legere- 
ment  sureleve  par  un  nodule  lupique  du  volume  d’un  grain  de  riz. 

Eritre  temps,  en  1921,  un  examen  histologique  fait  par  Navarre  avait 
montre  les  lesions  elementaires  ou  dominait  le  processus  inflammatoire, 
avec  ebauche  d’orientation  vers  la  forme  folliculaire,  donnant  l’image 
typique  des  formations  lupiques.  La  recherche  du  bacille  de  Koch 
n’avait  donne  que  des  resultats  negatifs. 

A  noter  de  la  surdite  par  otite  seche  bilaterale,  ancienne,  et  une  sup¬ 
puration  presternale  cicatrisee. 

Le  traitement  a  consiste  a  pratiquer  sur  la  partie  inferieure  de  la 
perforation,  oil  l’on  observait  encore  Cfe  petits  lupomes  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  riz,  la  diathermocoagu’ation  et  l’etincelage  d’intensite. 
Les  resultats  paraissent  satisfaisants.  Les  saignements  diminuent,  mais 
la  lesion  non  encore  tout  a  fait  eteinte  demande  a  etre  surveillce. 

Obs.  II.  —  Mme  Marthe  L...,  23  ans,  nous  est  adressee  le  16  octobre 
1926  par  notre  confrere  et  ami  Bourguet  pour  un  lupus  etendu  a  la 
presque  totalite  inferieure  de  la  joue  droite.  Le  debut  remonte  a  15  ans.. 
Ce  fut  d’abord,  un  peu  au-dessous  de  la  region  malaire,  une  rougeur 
puis  un  bouton,  a  peine  saillant,  puis  un  bouton  ulcere  avec  croutes, 
Le  placard  non  ulcere  s’etendant  excentriquement  par  rapport  a  la 
lesion  initiale,  couvre  en  trois  ou  quatre  ans  la  surface  d’une  piece  de 
5  francs.  Le  debut  du  traitement  remonte  a  1914. 

C’est  le  traitement  classique,  pointes  de  feu,  scarifications,  rayons  X. 
Le  mal  ne  cesse  de  progresser. 

La  malade  va  consulter  Bourguet  qui  nous  l’adresse.  Le  16  octobre 
lors  de  notre  examen,  la  lesion  couvre  une  surface  egale  aux  deux  tiers 
de  la  paume  de  la  main.  Elle  se  presente  avec  une  coloration  rouge  vio- 
lacee,  avec  une  partie  centrale  d’aspect  fibreux  cicatriciel,  blanchatre, 
resultat  des  therapeutiques  anterieures.  Les  parties  atteintes  sont 
composees  de  zones  d’etendue  variant  de  2  a  8  millimetres,  separees  par 
des  intervalles  de  peau  saine  a  peine  rosee.  Macroscopiquement,  on 
n’observe  que  deux  foyers  exulceres,  l’un  au  niveau  de  la  partie  supe- 
rieure  du  sillon  naso-genien,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  riz,  l’autre  vers 
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la  partie  moyenne  de  la  levre  superieure  dans  le  prolongement  de  ce 
sillon,  de  volume  moindre.  Le  reste  de  la  lesion  parait  a  peu  pres  plan, 
mais  a  la  vitropression  on  observe  un  grand  nombre  de  lupomes,  cou- 
leur  sucre  d’orge.  II  s’agit  dans  l’ensemble  d’un  lupus  non  exedens. 

La  malade  a  beaucoup  maigri,  l’etat  general  laisse  a  desirer. 

Nous  comm:n?ons  immediatement  le  traitement  par  applications  du 
courant  de  haute  frequence  dont  nous  employons  les  differentes  modalites. 

La  premiere  seance  a  en  vue  l’extinction  des  foyers  principaux,  aux- 
quels  nous  nous  attaquons  par  des  applications  de  diathermo-coagula- 
tion  faites  avec  faible  intensite,  a  l’aide  d’une  petite  electrode  a  boule. 
Dans  les  seances  suivantes,  nous  cherchons  a  limiter  l’etendue  de  la 
lesion  en  appliquant  sur  tout  le  pourtour,  une  serie  d’etincelles  d’inten- 
site  que  l’on  obtient  au  moment  ou  l’on  separe  1’electrode  de  la  peau, 
si  l’on  donne  simultanement  le  courant,  par  un  coup  de  pedale. 

Cet  etincelage  est  douloureux,  malgre  l’anesthesie  au  Bonain.  Dans 
les  seances  ulterieUres,  sans  perdre  de  vue  le  pourtour  de  la  lesion,  nous 
faisons  des  applications  semblables  concentriques  jusqu’au  niveau  de 
la  zone  fibreuse  d’apparence  plus  saine. 

Des  les  premieres  seances  de  traitement,  la  malade  est  tres  amelioree, 
les  foyers  principaux  sont  eteints.  La  lesion  palit,  les  applications  sont 
moins  douloureuses.  La  malade  presente  un  meilleur  etat  general. 

Nous  pratiquons  ensuite  une  serie  d ’etincelage  de  tension,  sorte  de 
circumvallation  entre  les  parties  saines  et  les  parties  malades  qui  n’ont 
pas  pour  but  de  detruire,  mais  de  disloquer  les  tissus,  en  formant  une 
sorte  de  cloison  etanche  sur  les  confins  du  lupus. 

Obs.  III.  — •  Cette  observation  est  la  plus  interessante.  Mme  Jeanne 
F...,  37  ans  nous  est  envoyee  en  fevrier  1926  par  le  Dr  Bourguet  pour 
un  lupus  nasal  qui  evolue  depuis  14  ans. 

Des  1907,  la  malade  a  ete  vue  dans  les  hopitaux.  Elle  consulte  a  cette 
epoque  pour  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnee.  En  buvant,  les  liquides 
passent  par  le  nez.  A  Saint- Antoine,  dans  le  service  de  notre  maitre 
Lermoyez  que  nous  venons  de  quitter,  cette  malade  est  l’objet  d’un 
examm  attentif.  D’apres  les  renseignements  obtenus  par  la  malade 
(mais  notre  ami  Gaston  Poyet  qui  a  suivi  la  malade  a  cette  epoque 
pourra  completer  ou  rectifier  nos  renseignements)  il  n’y  a  aucune  lesion 
nasale  ou  meme  pharyngee  en  evolution.  Le  voile  du  palais  d ’aspect 
completement  cicatriciel  adhere  au  pharynx.  II  existe  une  stenose  laryn- 
gee.  Le  diagnostic  est  si  peju  evident  qu’on  porte  successivement  le  dia¬ 
gnostic  de  brulure  par  caustique,  puis  de  syphilis.  On  se  contente  de 
liberer  le  voile  au  bistouri  et  d’appliquer  un  appareil  prothetique  de 
Delair.  Puis  on  institue  le  traitement  specifique  (Calomel).  La  stenose 
laryngee  est  traitee  par  morcellement. 

On  n’entend  plus  parler  de  la  malade  jusqu’en  1916.  Elle  se  presente 
alors  a  l’hopital  Saint-Louis  avec  des  lesions  portant  a  la  fois  sur  les 
fosses  nasales  et  la  pyramide  nasale.  La  lesion  est  immediatement  recon- 
nue  et  le  diagnostic  de  lupus  vorax  porte. 

Pendant  sept  ans,  elle  est  traitee  a  l’hopital  Saint-Louis  d’abord  dans 
le  service  de  Darier  qui  pendant  un  an  lui  fait  des  scarifications.  Puis 
une  excision  est  la  cause  d’erysipele  a  rechute.  Puis  le  traitement  spe¬ 
cifique  est  repris.  Puis  les  rayons  X  et  les  cauterisations  ignees  sont 
essayees,  sans  empecher  le  mal  d’evol.ier. 
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Depuis  trois  ans  elle  est  traitee  par  Bourguetde  nouveau  par  des  scari¬ 
fications  et  elle  nous  est  adressee  pour  un  traitement  par  la  haute  fre¬ 
quence. 

Cette  annee,  en  fevrier,  quand  nous  entreprenons  le  traitement,  la 
malade  presente  symetriquement  sur  les  joues  un  placard  rouge  fonce 
legerem3nt  sureleve,  ayant  une  forme  de  raquette  dont  le  manche 
atteindrait  la  racine  du  nez,  presentant  dans  sa  plus  grande  largeur 
4  cm.  1  /2  environ  et  dans  la  longueur  6  centimetres;  il  n’y  a  pas  a  pro- 
premint  parler  d ’ulceration,  mais  vers  la  region  malaire  a  droite  et  a 
gauche,  deux  petits  points  d’un  rouge  plus  vif,  indice  d’un  foyer  en 
evolution.  La  pyramide  nasale  dans  son  ensemble  est  rouge,  tumefiee, 
les  ailes  du  nez  presentent  en  outre  de  l’cedeme.  Le  lobule  du  nez  est 
presque  totalemsnt  detruit  et  se  reduit  a  une  echancrure  de  2  centimetres 
dirigee  en  haut  et  a  gauche. 

Cette  echancrure  est  limitee  par  la  face  interne  des  ailes,  profondement 
exulcerees.  La  fosse  nasale  est  remplie  de  croutes  et  de  muco-pus.  Apres 
nettoyage,  on  observe  que  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison  est 
completement  detruite.  Les  cornets  sont  inexistants.  La  fosse  nasale 
atrophiee  dans  son  ensemble. 

Nous  appliquons  le  traitement  sur  les  deux  foyers  malaires.  La  dia- 
thermo^coagulation  nous  donne  un  resultat  rapide.  Apres  deux  ou  trois 
applications  nous  n’avons  plus  a  y  retoucher.  Par  l’etineelle  d’intensite, 
nous  limitons  la  lesion  sur  tout  son  pourtour  et  produisons,  sur  la  sur¬ 
face  meme  un  etincelage  nourri  :  la  lesion  cesse  de  progresser,  les  tissus 
palissent.  Nous  nous  attaquons  alors  au  foyer  principal,  par  la  diathermo- 
coagulation  et  l’etincelage  sur  la  face  interne  des  deux  ailes  taillees  a 
pic  :  le  traitement  est  plus  malaise,  les  resultats  sont  plus  lents.  La  dia- 
thermo-coagulation  nous  permet  de  supprimer,  ga  et  la,  quelque  lu- 
pomss.  Enfin,  l’etincelage  de  tension  est  associe  a  l’ensemble  du  traite- 
msnt  sur  les  limites  des  tissus  sains  et  malades. 

Apres  six  semaines  de  traitement,  nous  pouvons  declarer  que  nous 
sommes  maitres  de  la  lesion,  et  Bourguet  qui  revoit  sa  malade  a  cette 
epoque,  conclut  a  une  guerison  tres  prochaine. 

Depuis  lors,  nous  n’avons  pas  cesse  de  revoir  la  malade  pour  surveiller 
de  petits  foyers  qui  tentent  de  reapparaitre.  Pendant  la  duree  des  va- 
cances  et  les  deux  mois  consecutifs,  nous  n’avons  plus  rien  observe  a 
part  un  petit  foyer  qui  s’est  presente  ces  jours-ci  sur  la  face  interne  de 
l’aile  gauche  et  que  vous  pourrez  observer  en  constatant  la  guerison 
generate  de  la  lesion. 

De  ces  observations,  nous  tirerons  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Un  lupus  meme  tres  etendu  peut  evoluer  d’une  fagon  latente  et 
n’etre  decele  que  par  la  gene  d’une  cicatrice  :  d’ou  erreurs  de  diagnostic 
possibles; 

2°  Des  guerisons  spontanees  ne  sont  pas  rares; 

3°  Les  recidives  sont  extremement  frequentes.  Aussi  les  malades 
doivent-ils  etre  surveilles  longtemps,  de  tres  pres.  L’etincelle  qui  couve 
sous  la  cendre  peut  se  reveiller  sous  l’influence  de  causes  inconnues. 
L’etat  general  doit  etre  par  consequent,  l’objet  de  preoccupations  cons- 
tarttes,  apres  guerison  apparentcj 

4°  Au  point  de  vue  therapeutique  on  a  propose  l’ablation  chirurgicale 
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(excision,  raclage,  grattage),  jointe  a  Faction  des  radiations  locales 
(rayons  X,  radium,  actinotherapie). 

Nous  pensons  que  V excision  et  le  grattage  sont  des  traitements  nuisibles 
qui  creent  des  portes  d’entree  la  oil  il  est  necessaire  d’opposer  des  cloisons 
etanches.  La  diathermo- coagulation,  comme  Font  parfaitement  montre 
Bourgeois  et  Poyet,  est  un  procede  ideal  de  destruction  des  lupomes. 
En  outre,  les  radiations  caloriques  purement  diathermiques  sont  sus- 
ceptibles  d’agir  sur  les  zones  plus  excentriques  ou  plus  profondes  moins 
atteintes  par  la  lesion. 

Les  placards  lupiques  qui  sont  deja  l’objet  d’une  perte  de  substance 
ou  qui  ne  sont  pas  encore  ulceres,  gagnent  a  etre  traites  par  l’etincelle 
d’intensite.  Pour  obtenir  un  dosage  de  cette  etincelle,  il  faut  la  localiser 
comme  il  convient  en  obtenant  partout  la  meme  intensite.  L’emploi 
du  fulgurometre,  qui  porte  une  vis  micrometrique  mobile  sur  une  tige 
graduee  et  qui  permet  de  faire  varier  la  distance  d’une  electrode  metal- 
lique  contenue  dans  un  manchon  de  verre  nous  parait  tres  pratique. 

Quant  a  la  imitation  du  mal  en  surface,  elle  doit  etre  obtenue  par 
l’emploi  d’etincelles  de  deux  qualites  :  l’une,  etincelle  d’intensite,  sur  les 
bords  de  la  lesion,  pour  la  circonscrire ;  l’autre,  etincelle  de  tension,  a 
effet  non  plus  calorique,  mais  disloquant,  sur  les  confms  des  tissus  sains 
et  malades  :  c’est  la  circumvallation. 

Il  faut  ajouter  que  les  radiations  par  rayons  X  ou  radium  ont  donne 
d’heureux  resultats,  mais  pourtant  moins  rapides  que  ceux  de  la  haute 
frequence,  employee  sous  toutes  ses  formes.  A  l’heure  actuelle,  elle 
apparait  comme  l’arme  de  choix  et  doit  etre  proposee  comme  traite- 
ment  classique. 

Toutefois,  Vheliotherapie  doit  etre  reservee  comme  arme  accessoire  : 
la  surveillance  etroite  d’une  lesion  meme  guerie  etant  necessaire,  il  est 
bon  d’appliquer  les  rayons  ultra- violets,  au  niveau  d’une  region  ante- 
rieurement  atteinte  et  le  traitement  beneficiera  grandement  de  l’helio- 
therapie  generalises. 

M.  Poyet.  —  C’est  une  malade  que  nous  avons  traitee  dans  le  service 
de  M.  Bourgeois,  il  y  a  bien  des  annees;  je  me  souviens  tres  nettement 
qu’il  s’agissait  a  ce  moment  de  deux  stenoses  :  une  stenose  du  voile  du 
palais  traitee  chirurgicalement  et  une  stenose  laryngee  pour  laquelle 
j’ai  employe  des  tubes  de  Schroetter  pendant  assez  longtemps.  A  ce 
moment,  il  n’y  avait  aucune  lesion  nasale  et  la  syphilis  n’etait  pas  niablc ; 
lc  Wassermann  etait  positif.  J’ai  revu  la  malade  a  Laennec  il  y  a  quel- 
ques  mois  et  j’ai  ete  tres  etonne  de  voir  qu’elle  presentait  un  lupus. 

Je  suis  d’accord  avec  Leroux-Robert  pour  dire  que  la  diathermo- 
coagulation  est  un  tres  bon  moyen  therapeutique. 

Je  profite  de  cette  occasion  pour  vous  montrer  quelques  photogra¬ 
phies  d’une  malade  qui  a  ete  traitee  de  la  meme  fa§on;  apres  quelques 
seances  de  diathermo-coagulation,  nous  avons  obtenu  de  tres  bons 
resultats. 

Valat.  Presenle  par  M.  le  Dr  I  [  actant.  Ethmoide  et  sinusite 
maxillaire;  osteomyelite  secondaire  dumaxillaire  superieur. 

S...,  Alexandre,  17  ans,  est  envoye  a  l’hopital  Tenon  dans  le  service 
de  notre  maitre,  le  Dr  IJautant,  le  21  juin  1926,  pour  des  accidents- 
phlegmoneux  de  la  region  periorbitaire  gauche. 
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Une  semaine  plus  tot,  le  14  juin,  etait  apparu  de  l’cedeme  et  de  la 
congestion  de  la  paupiere  inferieure,  aecompagnes  rapidement  de 
douleurs  violentes  a  recrudescences  paroxystiques,  dans  la  region  orbi- 
taire,  et  de  cephalees  intolerables  a  localisation  surtout  occipitale.  Rapi¬ 
dement  l’oedeme  augmente  et  gagne  la  paupiere  superieure.  La  tempe¬ 
rature  s’eleve,  Tetat  general  s’altere.  Le  quatrieme  jour,  apparition  d’un 
ecoulement  nasal  gauche,  peu  abondant,  mais  franchement  purulent, 
co'incidant  avec  une  diminution  des  douleurs  et  cephalees. 

Lorsque  ce  malade  entre  dans  le  service,  on  constate  une  volumineuse 
infiltration  phlegmoneuse  de  la  region  peri-orbitaire  gauche  occupant  : 

Les  paupieres  qui  sont  notablement  augmentees  de  volume; 

Les  regions  sus-orbitaire  et  sous  orbitaire; 

Les  regions  malaires  et  fronto-temporales  jusqu’a  la  racine  des  che- 
veuxj 

La  jouej 

L’angle  interne  de  l’orbite  qui  est  completement  comble  (l’oeil  parait 
souleve  et  devie  en  bas  et  en  dehors); 

Sur  toute  cette  surface  la  peau  est  rouge  tendue ;  au  palper  on  constate 
une  tumefaction  dure,  douloureuse,  sans  fluctuation. 

Les  phenomenes  inflammatoires  paraissent  presenter  leur  maximum 
au  niveau  de  Tangle  interne  de  1’orbite. 

La  sensibilite  osseuse  ne  peut  etre  que  diflicilement  exploree.  La  rhi- 
noscopie  anterieure  revele  la  presence  de  pus  dans  le  meat  mqyen;  il 
n’y  a  pas  de  polypes;  par  ailleurs,Tarchitecturenasalen’est  pas  modifiee. 

La  vision  de  Poeil  gauche  est  nettement  diminuee;  le  malade  accuse 
de  la  diplopie. 

L’etat  general  est  tres  touche;  le  facies  profondement  infecte.  La  gra¬ 
vity  de  Tetat  general  et  local  dicte  une  intervention  d’urgence  qui  est 
pratiquee  par  le  Dr  Hautant. 

Sous  anesthesie  a  Tether,  curettage  par  voie  externe  de  l’ethmolde 
dont  toutes  les  cellules  sont  remplies  de  pus,  ainsi  que  le  sinus  maxil- 
laire.  Contre-ouverture  nasale.  Tamponnement  iodoforme.  Suture  de 
Tincision  cutanee. 

Cette  large  intervention  ne  produit  pas  sur  les  phenomenes  inflamma¬ 
toires  l’heureuse  influence  qu’on  etait  en  droit  d’attendre.  Vingt-quatre 
heures  plus  tard,  la  temperature  est  encore  au  voisinage  de  40°;  on 
retire  le  tamponnement;  on  fait  sauter  les  fils. 

Trois  jours  apres,  l’ceil  est  en  exophtalmie  de  plus  en  plus  marquee, 
et  on  draine  sous  anesthesie  locale,  par  une  incision  au  niveau  du  rebord 
orbitaire  inferieur  un  phlegmon  de  l’orbite. 

Au  cinquieme  j  our, la  temperature  depasse  40°,  l’etat  general  est  inquie- 
tant,  les  phenomenes  inflammatoires  augmentent  dans  la  region  malaire 
et  fronto-temporale.  On  debride  plus  largement  la  region  sous-orbitaire 
de  fagon  a  rejoindre  la  breche  ethmoidale  et  on  pratique  une  incision  de 
barrage  au  niveau  de  la  fosse  temporale. 

Les  plaies  sont  pansees  au  Dakin,  par  irrigation  continue;  au  point 
de  Vue  general,  serotherapie  antigangreneuse  intensive. 

A  partir  du  huitieme  jour,  Tetat  local  et  general  s’amendent.  La  tem¬ 
perature  tombe  bientot  a  la  normale,  devant  subir  cependant  quelques 
jours  plus  tard  une  nouvelle  ascension,  lors  d’une  reaction  serique  des- 
plus  nettes. 
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Apres  cette  phase  d’antrite  maxillaire  et  d’ethmcidite  suppurees 
marquee  par  des  accidents  locaux  et  generaux  inquietants,  on  assiste 
au  developpement  d’un  processus,  osteomyelitique  qui  va  frapper  le 
malaire  et  la  majeure  partie  du  maxillaire  superieur. 

La  suppuration  persiste,  venant  de  foyers  osseux,  et  dans  le  courant 
de  juillet,  on  observe  l’elimination  sous  forme  de  sequestres,  de  la  moitie 
interne  de  l’arcade  orbitaire  inferieure,  de  la  paroi  anterieure,  du  sinus 
maxillaire,  d’une  partie  du  plancher  de  1’orbite. 

Entre  temps  la  vision  redevient  normale  et  la  diplopie  disparait  com- 
pletement. 

Le  ler  octobre,  nouvelle  intervention  (Yalat).  Foyer  d’osteite  et  de 
necrose  au  niveau  du  malaire  qui  doit  etre  reseque  dans  sa  presque  tota- 
lite,  ainsi  que  ce  qui  reste  du  rebord  orbitaire  inferieur.  Curettage  du 
sinus  maxillaire  dans  lequel  se  sont  developpes  de  nombreux  polypes. 

A  partir  de  cette  epoque,  la  suppuration  est  tarie;  la  cavite  maxillaire 
reste  nette,  et  il  est  possible  de  tenter  le  14  novembre  1926,  la  suture  de 
la  longue  plaie  ethmo'ido-sous-orbitaire,  apres  decollement  de  ses  bords; 
un  resultat  esthetique  satisfaisant  est  difficile  a  obtenir  par  suite  de  la 
disparition  de  la  charpente  osseuse,  et  de  la  presence  d’une  cavite 
ethma'ido-maxillaire  sous-jacente,  cavite  forcement  septique  qui  em- 
peche  de  tenter  la  greffe  d’un  support,  osseux  ou  cartilagineux.  La  retrac¬ 
tion  cicatricielle  a  fortement  deprime  la  suture  qui  s’est  meme  desunie 
en  dehors  et  a  notablement  abaisse  la  commissure  palpebrale  externe, 
ce  qui  entraine  un  chemosis  disgracieux. 

Pour  parer  a  ces  inconvenients,  nous  avons  l’intention  de  pratiqucr 
plus  tard,  outre  une  blepharorraphie  externe  partielle,  une  autoplastie 
par  glissement  pour  combler  la  petite  breche  cutanee  qui  persiste  ct 
remonter  en  meme  temps  la  paupiere  inferieure. 

M.  Lemaitre.  —  Quel  est  l’agent  microbien?  Souvent  c’est  l’agent 
microbien  qui  explique  l’extension  marquee  des  lesions  osseuses. 

Un  gros  lambeau  tres  largement  taille  sar  la  region  frontale  me  sem- 
ble  indique. 

Lanos  et  Andrieu.  — Lympho-epitheliome  du  cavum. 

Lanos  et  Andrieu  presentent  un  malade  opere  au  service  otologique 
de  Tenon  par  le  Dr  Hautant,  il  y  a  six  mois.  Ce  malade  presentait  une 
tumaur  ulceree  au  niveau  du  bord  superieur  de  la  choane  gauche,  des¬ 
cendant  jusqu’a  l’orifice  tubaire.  Pas  d’adenopathie.  Neanmoins,  la 
biopsie  montre  Texistence  d’un  epitheliome  infiltrant,  sans  evolution 
epidermoide,  et  bourre  de  lymphocytes.  Cette  tumeur  doit  done  etre 
rangee  dans  le  groupe  des  lympho-epitheliomes. 

Operation  par  voie  de  Rouge,  destruction  des  lesions  et  mise  en  place 
de  6  tubes  de  radium  pendant  quatre  jours,  detruisant  environ  20  nulle- 
curies.  Les  suites  operatoires  furent  normales  et  la  guerison  se  maintint. 

Il  est  a  noter  que  d’habitude,  ces  tumeurs,  tres  radiosensibles,  ont 
un  retentissement  ganglionnaire  particulierement  precoce,  qui  semble 
ici  faire  defaut. 

Lanos  et  Aladgemoff.  —  Tumeur  mixte  du  voile  du  palais. 

Lanos  et  Aladgemoff  presentent  une  malade  operee  par  le  Dr  Hau¬ 
tant  il  y  a  dix-huit  mois  pour  une  tumeur  developpee  dans  le  voile  du 
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palais.  C’etait  une  tumeur  benigne  ayant  l’aspect  histologique  typique 
des  tum3urs  mixtes  des  glandes  salivaires,  et  dont  un  prolongement  apres 
avoir  perfore  la  voute  palatine,  allait  dans  la  cavite  du  sinus  maxillaire. 

Cette  malade  presente  actuellement  une  recidive  jugale,  apparue 
depuis  un  mois,  de  la  grosseur  d’une  petite  mandarine,  et  qui  se  pro- 
longe  egalement  jusque  dans  la  region  malaire.  II  est  a  noter  que  cette 
recidive  est  apparue  tres  rapidement,  en  l’espace  d’un  mois. 

MM.  MoTiT.oNr.n-T  et  Cott.tn.  —  Instrumentation  pour  la 
recherche  du  signe  de  l’indication. 

Barany  croyait  que  l’epreuve  de  l’indication  mettait  en  valeur  des 
mouvemmts  reflexes  qui  se  produisaient  dans  la  musculature  de 
l’epaule. 

Actuellemmt,  on  admet,  en  general,  qu’il  ne  s’agit  pas  la  de  mouve- 
mmt  reflexe,  mais  de  mouvement  volontaire  d’origine  cerebrale;  le 
malade  a  repere  la  position  dans  l’espace  de  l’index  fixe  de  1’observa- 
teur  :  mais  s’il  eprouve  une  sensation  vertigineuse  de  rotation  vers  la 
gauche,  il  essaie  de  corriger  cette  rotation  supposee  vers  la  gauche  en 
deplagant  son  bras  vers  la  droite.  Ce  deplacement  vers  la  droite  est  done 
un  mDuvemmt  volontaire  declenche  par  la  fausse  sensation  de  depla- 
cem:nt  vers  la  gauche.  Si  on  ref  ait  1’experience  plusieurs  fois,  en  sui- 
vant,  et  que  le  malade  en  ouvrant  les  yeux  s’apergoive  de  son  erreur,  il 
arriv  ira  au  bout  de  quelque  temps  a  la  corriger  spontanement.  Ainsi, 
comma  le  fait  remarquer  Barre,  la  technique  de  Barany  est  mediocre 
puisque  chaque  fois  que  le  doigt  du  patient  remonte  chercher  celui  de 
l’observateur,  il  fait  de  petits  mouvemants  lateraux  pour  le  retrouver  et 
se  rend  souvent  compte  qu’il  est  passe  en  dedans  ou  en  dehors  de  lui, 
d’ou  essai  de  correction  de  son  erreur  dans  les  moments  suivants. 

Miiux  vaut  done  utiliser  un  dispositif  de  reperage  du  doigt  qui  ne 
parmatte  pas  au  malade  de  se  rendre  compte  de  son  erreur. 

Barre  emploie,  dans  ce  but,  un  ruban  de  fil  gradue  en  centimetres, 
tendu  transversalement  devant  le  malade. 

Ce.  dispositif  excellent  pour  mesurer  les  petites  erreurs  de  l’indication 
est  moins  bon  quand  l’abduction  atteint  un  certain  degre  car  les  diffe- 
rentes  positions  du  doigt,  dans  le  plan  horizontal  sont  situees  sur  une 
ligne  circulaire  dont  le  centre  se  trouve  au  niveau  de  l’articulation  de 
l’epaule. 

Dans  l’abduction,  cette  ligne  circulaire  s’ecarte  de  la  ligne  rectiligne 
du  ruban.  Son  doigt  perdant  le  contact  du  ruban  de  fil,  le  malade  peut 
se  rendre  compte  de  son  erreur  et  la  corriger. 

L’appareil  tres  simple  que  nous  vous  presentons  est  destine  a  eviter 
cet  inconvenisnt.  Il  se  compose  d’une  plaquette  de  bois  horizontale, 
longue  de  1  m.  30,  placee  horizontalemsnt  devant  le  malade.  Le  bord 
de  la  planchette  qui  regarde  vers  le  malade  est  excave  de  fagon  a  decrire, 
assez  grossieremmt  d’ailleurs,  une  ligne  circulaire  qui  s’enroule  autour 
d’un  centre  repondant  a  l’axe  vertical  du  malade.  Une  serie  de  traits 
gradues  en  centimetres  permet  de  mesurer  l’abduction  du  doigt. 

La  planchette  est  mobile  autour  d’un  axe  horizontal  de  sorte  qu’on 
peut  lui  donner  une  position  verticale;  elle  permet  ainsi  de  mesurer  les 
erreurs  de  l’indication  dans  le  plan  vertical. 
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Cet  instrument  qui  peut  etre  facilement  construit  par  n’importe  quel 
menuisier,  s’il  ne  pretend  pas  revolutionner  l’etude  du  signe  de  1’indica- 
tion,  nous  parait  du  moins  la  faciliter. 

Jacques  Durand.  —  Un  cas  de  paralysie  vestibulaire  isolee, 

Mlle  S.  Rous...,agee  de  17  ans  a  ete  prise  subitement  il  y  a  un  mois, 
alors  qu’elle  etait  en  bonne  sante  apparente,  d’une  grande  crise  vertigi- 
neuse.  Brusquement,  en  se  levant,  elle  eut  la  sensation  que  tout  tour- 
nait  autour  d’elle,  elle  s’est  sen  tie  violemment  attiree  a  terre  et  eut  a 
peine  le  temps  de  se  recoucher.  Mais  le  vertige  continua,  violent,  extre- 
mement  penible,  et  tres  vite  apparurent  des  vomissements.  Pendant 
deux  jours,  ces  deux  symptomes  vertige  et  vomissements  persisterent, 
obligeant  la  malade  a  garder  le  lit.  Peu  a  peu  cependant  les  troubles 
diminuerent,  puis  les  nausees  finirent  par  disparaitre.  Mais  la  malade 
garde  depuis  ce  temps  un  etat  vertigineux  assez  prononce.  Au  repos, 
assise,  debout  ou  couchee  elle  ne  ressent  rien,  mais  des  qu’elle  tourne 
la  tete  dii  cote  droit,  elle  eprouve  un  vertige  fugace,  ne  durant  que  quel- 
ques  secondes  et  qui  parfois  menace  de  lui  faire  perdre  1’equilibre. 

A  aucun  moment  elle  ne  pergut  de  bruits  subjectifs,  et  l’audition  est 
restee  pendant  tout  ce  temps  parfaitement  normale. 

Elle  est  alors  adressee  par  son  medecin  dans  le  service  du  Dr  Hautant 
oil  nous  l’examinons.  Debout,  pendant  la  marche,  elle  ne  presente  aucun 
desequilibre.  L’epreuve  de  Romberg  est  normale.  II  existe  un  nystagmus 
spontane  tres  net,  horizontal,  dirige  vers  la  droite,  visible  dans  le  regard 
oblique  droit  et  derriere  les  lunettes  opaques,  dans  le  regard  direct. 

L’epreuve  calorique  nous  montre  :  a  gauche,  une  inexcitabilite  totale 
du  labyrinthe  posterieur;  l’epreuve  a  ete  faite  avec  200  centimetres  cubes 
d’eau  a  10°,  en  positions  I  et  III,  la  tete  penchee  a  90°  en  avant,  eta 
l’eau  chaude  en  position  I;  a,  droite,  une  hypo-excitabilite  tres  legere; 
la  reaction  nystagmique  n’est  obtenue  qu’avec  30  centimetres  cubes 
d’eau  a  30°. 

L’epreuve  rotatoire  donne  :  10  tour  +,  post-nystagmus  durant  10’- 
10  tours  • —  postnystagmus  durant  10”.  Done,  formule  de  destruction 
vestibulaire  recente. 

L’epreuve  galvanique  par  contre  est  normale. 

Par  ailleurs,  aucun  signe  pathologique  :  les  tympans  sont  normaux: 
la  malade. ne  se  plaint  aucun  bruit  subjectif;  l’audition  est  normale, 
tant  osseuse  qu’aerienne.Nous  notons  seulement  qu’aucoursde l’epreuve 
galvanique,  la  malade  accuse  quelques  bourdonnements  dans  l’oreille 
gauche,  le  pole  positif  etant  a  cette  oreille. 

II  existe  done  indubitablement  une  paralysie  vestibulaire  gauche 
prouvee  par  l’inexcitabilite  totale  aux  epreuves  calorique  et  rotatoire. 

Bien  que  l’existence  de  la  paralysie  isolee  soit  bien  connue,  la  consta- 
tation  d’un  cas  aussi  net  est  toujours  interessante. 

Mais  il  est  interessant  egalement  de  se  demander  quelle  peut  etre  la 
cause  de  cette  paralysie  vestibulaire. 

MM.  Hautant  et  Ramadier,  qui  les  premiers  ont  etudie  ces  faits,  les 
ont  attribues  a  la  syphilis.  Mais  nous  n’avons  trouve  chez  notre  malade 
aucun  signe  nous  permettant  d’alfirmer  cette  etiologie.  Tant  dans  ses 
antecedents  personnels  qu’hereditaires,  nous  n’avons  releve  aucun  signe 
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ou  stigmate  de  specificite.  Le  liquide  cephalo-rachidien  est  normal,  et 
les  diverses  reactions  serologiques  du  sang  ont  toutes  ete  negatives. 

Mais  il  en  est  de  la  paralysie  vestibulaire  isolee  comme  delaparalysie 
des  dilatateurs.  Si  1’on  doit  admettre  que  dans  l’immense  majorite  des 
cas  l’une  et  l’autre  sont  dues  a  la  syphilis,  il  ne  semble  pas  que  dans 
■quelques  cas  fort  rares,  on  ne  puisse  invoquer  une  autre  etiologie. 

Mais  parmi  les  causes  susceptibles  de  leser  le  nerf  vestibulaire,  nous 
n’avons  retrouve  chez  notre  malade  ni  zona,  ni  oreillons,  et  en  deses- 
poir  de  cause,  malgre  que  nous  n’ayons  aucun  autre  signe  de  syphilis, 
nous  instituerons  un  traitement  anti-specifique. 

Cette  paralysie  souleve  encore  un  probleme  fort  interessant  :  P  etude 
■du  lieu  de  la  lesion.  Il  semble  a  priori  que,  d’une  part,  la  disparition  de 
Pepreuve  calorique  et  rotatoire  et  la  conservation  de  Pepreuve  galva- 
nique,  d’autre  part,  la  dissociation  cochleo-vestibulaire  doivent  faire 
penser  a  une  origine  labyrinthique  ou  nucleaire  et  rejeter  l’origine  tron- 
culaire.  C’est  la  pourtant  une  interpretation  erronee.  La  paralysie  ves¬ 
tibulaire  isolee  se  voit  frequemment  au  cours  des  meningites  syphili- 
tiques,  et  comme  y  insiste  M.  Hautant,  ce  serait  meme  la,  le  processus 
le  plus  souvent  en  cause.  Or,  ce  fait,  serait  en  faveur  d’une  nevrite  du 
tronc  de  la  VIIIe  paire.  Chez  notre  malade  nous  n’avons  aucun  signe 
pour  nous  guider.  L’examen  neurologique  s’est  montre  negatif;  le  nerf 
cochleaire,  nous  le  repetons,  est  intact;  il  n’y  a  pas  de  processus  meninge. 
Seule  done  la  persistance  de  Pepreuve  galvanique  nous  inclinerait  a 
eliminer  une  origine  tronculaire.  Mais  nous  ne  saurions  avec  certitude 
affirmer  ici  un  siege  quelconque  a  la  lesion  causale. 

M.  Ramadier.  —  L’observation  qui  vient  de  nous  etre  presentee 
montre  une  fois  de  plus  combien  est  souvent  obscure  l’etiologie  et  la 
pathogenie  des  neurolabyrinthites.  Du  point  de  vue  de  Petiologie,  une 
chose  est  certaine,  c’est  que  les  lesions  vestibulaires  isolees  sont,  en 
regie  generate,  d ’origine  syphilitique,  et  qu’en  tout  cas  la  syphilis  est 
la  seule  cause  etiologique  connue  sur  laquelle  nous  puissions  avoir  une 
action  therapeutique.  Dans  le  cas  particulier,  le  fait  que  la  recherche 
de  la  syphilis  a  ete  negative  ne  doit  pas  nous  faire  ecarter  absolument 
cette  hypothese,  et  un  traitement  d’epreuve  pour  lequel  je  donnerai 
nettement  la  preference  soit  au  bismuth,  soit  a  une  association  arseno- 
bismuthique  doit  etre  institue  immediatement. 

Du  point  de'vue  de  la  pathogenie,  des  troubles  labyrinthiques  aussi 
nettement  dissocies  qu’ils  le  sont  ici,  font  aussitot  penser  a  une  lesion 
siegeant  a  Pune  des  deux  extremites  du  tractus  neurolabyrinthique, 
a  chacune  de  ces  extremites  en  effet,  la  VIIIe  paire  s’epanouit 
{epanouissement  peripherique  ou  labyrinthique  et  epapouissement 
central  ou  nucleaire),  et  se  pr&te  ainsi  en  ces  deux  points,  niieux  qu’au 
niveau  de  son  tronc,  a  des  lesions  parcellaires.  Etant  donnee  l’absence 
de  tout  indice  de  syphilis  chez  le  malade  presente,  je  pencherai  plutot 
en  faveur  de  Phypothese  d’une  lesion  nucleaire.  On  sait  en  effet,  que 
la  syphilis  se  cantonne  frequemment  au  compartiment  nerveux; 
l’absence  mSme  d’une  reaction  meningee  n’exclut  pas  Phypothese  d’une 
lesion  nucleaire.  On  tend  de  plus  en  plus  en  effet,  a  abandonner  le  dogme 
de  la  meningite  syphilitique,  lesion  originelle  de  toute  syphilis  nerveuse, 
pour  admettre  que  dans  bien  des  cas  tout  au  moins,  le  processus  est 
primitivement  parenchymateux  (Sezary),  et  que  la  reaction  meningee 
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n’est  qu’un  reflet  de  ce  processus,  reflet  d’ailleurs  inconstant. 

M.  Hautant.  —  J’ai  un  mot  a  ajouter  a  ce  que  vient  de  dire  M.  Ra- 
madier.  La  paralysie  vestibulaire  isolee  s’observe  en  regie  generale,  au 
cours  d’un  processus  meninge,  et  je  me  rappelle  avoir  observe  avec  lui 
il  y  a  cinq  ou  six  ans,  plusieurs  cas  de  cet  ordre  ou  la  meningite  syphi- 
lit.ique  ne  faisait  pas  de  doute.  Le  cas  de  M.  Durand  est  done  une  excep¬ 
tion  a  cette  regie,  mais  celle-ci  garde  toute  sa  valeur  pratique  :  tout 
syndrome  vestibulaire  isole  doit  eveiller  d’idee  d’un  processus  meninge. 
Je  suis  peu  dispose  a  admettre  l’hypothese  d’une  lesion  nucleairr ;  une 
dissociation  dans  l’excitabilite  des  canaux  scmi-circulaires  m’aurait 
par  contre,  oriente  vers  cette  hypothese. 

M.  Bourgeois  se  demande  s’il  ne  s’agirait  pas  plutot  d’une  hc'mor- 
ragie  labyrinthique  en  raison  du  debut  brusque.  L’integrite  des  reactions 
galvaniques  ne  plaid erait-elle  pas  dans  ce  sens? 

M.  Moulonguet.  —  A-t-on  recherche  dans  le  cas  particulier  l’exci¬ 
tabilite  calorique  dans  la  position  de  la  tete  penchee  de  90°  en  avant? 

M.  Durand.  —  Je  n’ai  trouve  aucun  signe  d’hemophilie  chez  ma 
malade.  L’epreuve  reclamee  par  M.  Moulonguet  a  ete  pratiquee;  elle  fut 
negative. 

M.  Ramadier  pense  que  l’on  ne  peut  absolument  eliminer  Phypothese  ' 
d’une  lesion  labyrinthique;  l’integrite  des  reactions  vestibulaires  serait 
en  effet,  plutot  en  faveur  de  cette  hypothese.  Mais  le  point  interessant 
avant  tout  est  de  savoir  s’il  faut  ou  non  eliminer  la  syphilis.  Un  traite- 
ment  d’epreuve  est  necessaire  avant  de  repondre. 

M.  J.  Fouget.  —  Lesions  tuberculeuses  de  la  bouche,  du 
pharynx  et  du  larynx. 

M.  J.  Rouget  presente  un  malade  atteint  de  lesions  tuberculeuses 
tres  etendues  (face  interne  des  joues,  voile  du  palais,  pharynx,  larynx): 
malgre  cette  extension,  le  malade  conserve  un  bon  etat  general  et  sur- 
tout  —  fait  rare  —  il  ne  se  plaint  d’aucune  douleur. 

M.  Moulonguet.  - — -  Ce  malade  illustre  tres  bien  l’article  qu’a  publie 
M.  Escat  sur  la  granulie  pharyngo-laryngee,  M.  Escat  distingue  trois 
formes  :  une  forme  suraigue,  une  forme  aigue  et  une  forme  chronique.  Je 
crois  que  ce  malade  rentre  dans  la  forme  chronique. 

M.  Bourgeois. —  Les  tuberculoses  douloureuses  sont  des  types  a 
forme  inflammatoire,  dont  le  voile  du  palais  est  extremement  rouge; 
ce  malade,  au  contraire,  a  les  allures  d’une  tuberculose  torpide. 

M.  Po yet.  —  Il  est  susceptible  de  faire  une  poussee  aigue  un  jour  ou 
l’autre,  extremement  rapid  ement. 

M.  A.  BloIh.  — Au  point  de  vue  de  la  douleur,  je  crois  que  la  loca¬ 
lisation  precise  joue  un  grand  role;  alors  que  le  larynx  est  pris,  l’epiglotte 
est  relativement  indemne. 

M.  Jousseaume  (de  Rouen).  —  Sarcome  des  fosses  nasales. 

Les  sarcomss  des  fosses  nasales  ne  sont  pas  d’une  telle  frequence  qu’on 
neglige  de  signaler  au  passage  ceux  que  l’on  a  l’occasion  d’examiner. 
Celui  que  nous  presentons  a  la  Soeieteet  dont  nous  pouvons  donner  une 
etude  histologique  complete  a  eu  une  evolution  clinique  remarquable 
en  plusieurs  points  et  digne,  croyons-nous,  de  fixer  l’attention. 
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Avant  de  rapporter  notre  cas,  une  remarque  s’impose.  En  parcourant 
les  differents  traites  ou  publications  sur  ce  sujet,  nous  avons  uniforme- 
ment  trouve  au  chapitre  des  symptomes  la  phrase  suivante  :  «  le  sarccme 
des  fosses  nasales  debute  d’une  fagon  insidieuse  par  de  1’anosmie,  une 
rhinorrhee  fetide,  des  epistaxis,  de  l’obstruction  et  des  douleurs  dans 
les  branches  du  trijumeau  ».  Or,  nulle  part  nous  n’avons  trouve  d’exa- 
ment  bacteriologique  meme  succint  de  cette  secretion  muco-purulente. 
G’est  peut-etre  la  une  lacune,  car  cet  examen  a  fait,  dans  notre  cas, 
errer  pendant  quelque  temps  le  diagnostic. 

Voici  au  surplus  l’observation  : 

II  s’agissait,  d’une  fillette  de  cinq  ans  que  nous  vimes  pour  la  premiere 
fois  en  decembre  1925,  il  y  a  a  peu  pres  un  an.  Elle  nous  etait  amenee 
pour  un  ecoulement  nasal  bilateral  d’aspect  banal.  La  rhinoscopie  ne 
decelait  rien  de  particular  en  dehors  de  cette  rhinorrhee.  A  l’examen  du 
pharynx,  une  secretion  muco-purulente  descendait  derriere  le  voile. 
Comme  l’enfant  avait  subi  une  vingtaine  de  jours  auparavant  une  ade- 
noidectomie  faite  par  un  confrere  Rouennais,  nous  pensions  a  une 
simple  reaction  post-operatoire  et  prescrivions  une  medication  calmante 
banale.  L’ecoulement  diminue  en  effet  sans  cesser  completcment.  Le 
15  janvier,  les  parents  nous  ramenent  l’enfant  parce  que  l’ecoulement 
purulent  a  repris  avec  la  meme  intensity  melange  d’un  peu  de  sang. 
Nous  sommes  frappes  a  ce  moment  par  la  paleur  de  la  petite  malade  : 
paleur,  rhinorrhee  et  epistaxis  en  dehors  de  tout  autre  signe  objectif 
nous  font  penser  a  une  rhinite  diphterique  et  nous  reclamonsun  examen 
bacteriologique  des  secretions  nasales.  Celui-ci  est  pratique  par  le 
Dr  Guerbet,  professeur  de  bacteriologie  a  l’Ecole  de  medecine  dont  la 
competence  est  indiscutable.  II  nous  repond  :  bacille  diphterique  forme 
moyenne.  Un  serotherapie  anditiphterique  a  assez  fortes  doses,  50  a 
60  centimetres  cubes  par  jour,  est  aussitot  instituee.  A  notre  etonnement, 
elle  n’amene  aucun  changement,  continuee  avec  perseverance  pendant 
trois  semaines.  Pendant  tout  ce  temps,  1’examen  rhinoscopique  ne 
permet  de  deceler  aucune  tumeur,  l’examen  du  rhino-pharynx  et  du 
pharynx  est  negatif;  quelques  petits  ganglions  cervicaux  de  volume  et 
de  consistance  assez  banaux. 

Vers  la  fin  de  fevrier,  des  phenomenes  nouveaux  continuerent 
momentanement  a  nous  egarer  pour  fixer  bientot  notre  diagnostic. 

Le  24  fevrier,  en  effet,  la  petite  malade  presentait  les  signes  suivants  : 
cephalee  frontale  legere,  somnolence,  dilatation  de  la  pupille  et  paresse 
de  reaction  de  celle-ci,  hyperesthesie.  cutanee;  ebauche  de  position  en 
chien  de  fusil,  troubles  du  rythme  respiratoire,  n’etait-ce  pas  la  le  tableau 
classique  de  la  meningite  tuberculeuse?  Un  confrere  appele  porta  aussi 
ce  diagnostic.  Une  ponction  lombaire  fut  pratiquee.  Le  liquide  etait 
clair,  non  hypertendu.  La  reponse  du  laboratoire  est  la  suivante  : 

Examen  cytologique  :  aucun  lymphocyte,  aucun  element  figure. 

Examen  bacteriologique  direct  :  aucun  microbe. 

Examen  chimique  :  albumine  0  gr.  25  par  litre. 

glucose  0  gr.  40 

A  part  done  une  tres  legere  augmentation  de  l’albumine,  le  liquide 
etait  tout  a  fait  normal.  Le  diagnostic  de  meningite  tuberculeuse  fut 
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abandonne.  II  n’y  avait  toujours  aucune  trace  de  tumeur  parrhinoscopie, 
Mais  l’obstruction  nasale  du  cote  droit  avait  depuis  quelques  jours 
beaucoup  augmente.  En  dehors  de  cette  cephalee,  aucune  douleur  faciale 
appreciable. 

Le  28  fevrier,  les  phenomenes  pseud  o-meninges  s’attenuerent,  quand, 
le  ler  mars  apparurent  des  signes  de  phlegmon  de  l’orbite  droite  : 
exophtalmie,  douleurs  oculaires  et  peri-oculaires,  oedeme  palpebral, 
hyperthermie  a  39°,  39°5  en  meme  temps  signes  de  dacryocystite  aigue 
avec  pus  conjonctival.  Un  confrere  oculiste  appele  ayant  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  phlegmon  de  l’orbite  fit  une  incision  a  l’angle  infero-externe 
de  l’orbite  :  cette  incision  fut  blanche;  aucune  trace  de  pusjet  cependant 
les  jours  suivants  les  signes  retrocederent  :  diminution  de  P oedeme, 
chute  de  la  temperature,  mais  il  persista  de  Pexophtalmie  droite  et  une 
abolition  complete  de  la  vision  de  ce  cote  droit.  A.  l’ophtalmoscope, 
paleur  caracteristique  de  l’atrophie  papillaire.  Un  nouvel  examen  bacte- 
riologique  du  pus  des  fosses  nasales  decelait  toujours  la  presence  de 
bacilles  diphteriques  forme  moyenne  et  de  staphylocoque  :  dans  le 
pus  conjonctival  du  bacille  diphterique,  forme  moyenne  pure,  etait 
trouve. 

Jusque-la  notre  diagnostic  etait  oriente  vers  une  rhinite  purulente 
diphterique.  Ce  pseudo-phlegmon  orbitaire,  la  persistance  de  Pexoph¬ 
talmie  et  l’echec  de  la  serotherapie  nous  firent  soupgonner  l’existence 
possible  d’une  tumeur  maligne  dont  l’examen  clinique  ne  permettait 
pas  encore  la  certitude.  Celle-ci  nous  fut  donnee  quelques  jours  plus 
tard. 

Voici  la  succession  des  phenomenes  ulterieurs  :  nouveau  pseudo- 
phiegmon  orbitaire  du  cote  gauche  moins  accentue  que  du  cote  droit 
•cependant;  cecite  absolue  par  atrophie  optique  de  ce  cote  aussi.  Appa¬ 
rition  le  4  mars  d’une  tumefaction  du  voile  du  palais,  presque  mediane, 
sous-muqueuse,  sans  modification  notable  de  celle-ci.  Le  toucher  naso- 
pharyngien  montrait  que  cette  cavite  etait  virtuelle  mais  libre  :  il 
s’agissait  en  somme  d’une  veritable  infiltration  du  voile.  Notre  diagnos¬ 
tic  a  ce  moment  etait  fait  :  il  ne  pouvait  s’agir  que  d’une  tumeur  ma¬ 
ligne  en  l’espece  d’une  variete  de  sarcome  a  cause  du  jeune  age  du  sujet. 
L’apparition  d’un  prolongement  mou,  grisatre  de  la  tumeur  vers  la 
narine  et  une  biopsie  de  celle-ci  apporterent  la  certitude  absolue.  Nous 
avions  affaire  a  une  variete  tres  maligne  de  sarcome  :  un  sarcome  leu- 
coblastique  dont  l’examen  fut  confie  a  notre  ami  Huguenin,  chef  de 
•laboratoire  du  professeur  Roussy,  qui  nous  remit  la  note  suivante  : 

«  On  reconnait  en  un  point  un  epithelioma  malpighien  peu  epais, 
sans  doute  metaplasie  de  la  muqueuse  nasale.  Au-dessous  et  separes 
de  cette  surface  par  un  chorion  sclerose  trop  riche  en  collagene,  trop 
dense,  des  nids  de  cellules,  elements  presque  tous  arrondis,  a  noyaux 
volumineux,  tantot  aureoles  d’une  masse  evidente  de  protoplasma 
eosinophile,  tantot  realisant  en  apparence  toute  la  cellule.  Parfojs  ces 
noyaux  sont  peut  riches  en  chromatine,  pales  bien  arrondis;  les  figures 
de  mitoses  ne  sont  pas  tres  frequentes;  parfois  au  contraire,  ils  forment 
un  bloc  fonce  irregulier,  tantot  isole,  tantot  entoure  d’un  protoplasma 
trop  acidophile  figurant  ainsi  des  degenerescences  cellulaires.  Ces  nids 
de  cellules, de  formes,  de  dimensions  les  plus  disparates,  parfois  en  partie 
necrotiques,  sont  parcourus  exceptionnellement  de  fins  reseaux  colla- 
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genes  mais  dechiquetes,  haches  a  ce  point  qu’on  peut  admettre  qu’il 
n’existe  pas  de  reticulum.  Ces  dots  cellulaires  sont  separes  par  des  tra- 
vecs  de  conjonctif,  a  cellules  allongees,  a  collagene  dense,  qui  sont  par- 
faitement  independ antes  de  la  tumeur,  mais  qui,  en  certains  points, 
•s’infdtrent  d’elements  arrondis.  Les  vaisseaux  assez  larges,  a  parois 
greles,  ne  se  trouvent  guere  que  dans  le  stroma  de  la  tumeur. 

En  somme,  il  s’agit  la  d’un  sarcome  leucoblastique. 

Tout  traitement  chirurgical  eut  conduit  a  un  echec  certain,  etant 
donnee  l’etendue  de  la  tumeur.  Le  traitement  radiotherapique  fut  pro¬ 
pose  :  son  succes  etait  fort  aleatoire  :  il  ne  fut  pas  accepte  par  les  parents. 
L’extension  durant  le  mois  de  mars  se  fit  avec  une  grande  rapidite  : 
exophtalmie  de  plus  en  plus  accentuee,  dilatation  narinaire  par  l’exu- 
berance  des  bourgeons  sarcomateux,  envahissement  du  sinus  maxillaire 
■droit  et  tumefaction  de  la  joue  droite,  et  surtout  progres  de  la  voussure 
palatine  qui  retrecit  de  plus  en  plus  la  cavite  buccale  et  determina  des 
phenomenes  asphyxiques  qui,  avec  la  cachexie  de  plus  en  plus  accentuee 
emporterent  le  3  avril  la  petite  malade,  qui  conserva  son  intelligence 
jusqu’au  bout.  La  necropsie  ne  put  etre  faite. 

Pour  conclure,  nous  dirons  qu’une  observation  de  sarcome  des  fosses 
nasales  avec  examen  histologique  nous  semble  toujours  digne  d’etre 
signalee.  Mais  ce  qui  fait  l’interet  particulier  de  notre  presentation, 
croyons-nous,  ce  sont  les  differents  masques  que  prit  le  developpement 
de  la  tumeur  :  pseudo-phlegmons  orbitaires  qui  cacherent  l’entree  des 
bourgeons  sarcomateux  dans  l’orbite,  signes  de  pseudo-meningite 
bacillaire  qui,  vraisemblablement  dissimulerent  l’effraction  de  la  base 
du  crane,  enfin  pseudo-rhinite  diphterique  avcc  bacilles  de  Loeffler  deux 
Jois  attestes  par  un  examen  competent,  contre  lesquels  la  serotherapie 
ne  pouvait  etre  qu’inefficace,  parce  que  la  ils  s  - 1  om;  ortaient  comme  de 
simples  saprophytes.  Nous  croyons  que  dans  des  cas  analogues,  des 
examens  bacteriologiques  systematiques  du  muco-pus  nasal,  pourraient 
montrer  avec  quelle  frequence  cette  flore  microbienne  se  rencontre. 

MM.  Perier  et  Moulonguet.  —  Traitement  abortif  des  phleg¬ 
mons  pre-amygdaliens. 

Ce  traitement  s’applique  aux  malades  qui  viennent  nous  consulter 
les  tous  premiers  jours,  quand  il  n’y  a  pas  encore  de  collection,  mais  que 
la  region  amygdalienne  est  rouge,  tendue,  douloureuse,  quand  il  y  a 
■de  la  dysphagie  et  les  troubles  ennuyeux  bien  connus.  Nous  donnons 
simplement  un  coup  de  faux  en  haut  et  en  dehors  de  la  luette,  sur  le 
voile,  afin  de  desenchatonner  le  pole  superieur  et  ainsi  de  lui  donner  de 
1’aisance. 

Ceci  se  fait  sans  anesthesie,  sans  difficulte,  sans  douleur,  si  la  faux  est 
bonne,  sans  hemorragie  bien  terrible.  Quelques  heures  apres  le  malade 
Accuse  un  mieux  etonnant. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  ce  traitement  chez  quatre  de  nos 
malades,  et  chez  tous  les  4,  le  phlegmon  a  avorte.  Deux  de  ces  malades 
n’en  etaient  pas  a  leur  premier  phlegmon  de  l’amygdale. 

Nous  vous  demandons  d’essayer  ce  traitement  abutif  qui  est  simple 
•et  qui  evitera  a  vos  malades  les  ennuis  d’un  phlegmon  et  aussi  la  recidive 
•avant  l’amygdalectomie. 


s.  1927.  n”  4. 
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M.  Ramadier.  —  J’ai  essaye  cette  technique  il  y  a  deux  ans  a  Saint- 
Antoine  et  j’avoue  que  je  n’ai  pas  obtenu  de  resultat  appreciable;  je 
me  propose  d’en  renouveler  l’essai. 

M.  Walter.  —  Presentation  d’un  instrument. 

Je  me  suis  rendu  compte  qu’il  etait  impossible  a  un  eleve  de  voir  ce 
que  faisait  le  praticien.  Avec  le  Dr  Poyet,  nous  avons  travaille  la  ques¬ 
tion  et  nous  sommes  arrives  a  la  construction  de  ce  petit  instrument  qui 
vient  se  placer  sur  le  miroir  de  Clar  et  permet  a  celui  qui  examine  de 
faire  profiter  de  ce  qu’il  voit. 

MM.  Bourgeois  et  Aubrv.  —  Sur  un  cas  de  meningite  sereuse 
post-otitique. 

II  s’agit  d’une  malade  agee  de  19  ans  qui  avait  ete  hospitalisee  dans 
le  service  de  M.  Bourgeois  au  debut  de  fevrier.  Cette  malade  etait  dans 
un  et.at  assez  grave,  puisque  notre  predecesseur  M.  Baranger  lui  fit 
successivement  un  evidement  petro-mastoi'dien,  une  ouverture  de  son 
sinus  lateral,  une  ligature  de  sa  jugulaire  et  une  transfusion  de  sang; 
cette  malade  se  remit  assez  facilement,  entra  rapidement  en  convales¬ 
cence  et  put  sortir  vers  le  10  avril  de  l’hopital. 

Avant  sa  sortie,  nous  lui  fimes  un  examen  labyrinthique  et  l’on  trouva 
du  cote  malade  une  inexcitabilite  complete  de  son  labyrinthe,  aussi  bien 
pour  l’epreuve  calorique  que  pour  l’epreuve  rotatoire.  Par  contre,  son 
labyrinthe  anterieur  fonctionnait  normalement  et  celui  du  cote  oppose 
etait  parfaitement  sain  aussi  bien  pour  le  labyrinthe  anterieur  que  pour 
le  labyrinthe  posterieur. 

Vers  le  milieu  d’avril  la  malade  revint  de  nouveau  a  la  consultation 
avec  une  crise  de  vertiges  intenses;  elle  etait  obligee  de  s’appuyer  au 
mur  pourne  pas  tomber;  cette  crise  de  vertiges  duraapeupres  quarante- 
huit  beures.  Nous  lui  fimes  une  ponction  lombaire  qui  nous  montra  une 
tension  cephalo-rachidienne  elevee,  37  en  position  couchee.  Nous  la 
conduisimes  alors  chez  l’ophtalmologiste  qui  nous  dit  que  notre  malade 
avait  une  stase  papillaire  bilaterale  tres  marquee. 

A  la  suite  de  tous  ces  renseignements,  M.  Bourgeois  lui  fit  une  opera¬ 
tion  decompressive  qui  consista  a  trepaner  a  3  centimetres  au-dessus 
du  conduit  auditif  l’os  temporal  et  a  inciser  la  dure-mere;  d£s  l’incision 
de  celle-ci  il  s’est  ecoule  un  peu  de  liquide  cephalo-rachidien,  la  ponction 
du  ventricule  le  montra  dilate  et  donna  issue  a  une  grande  quantite  de 
liquide. 

A  la  suite  de  cette  intervention  l’etat  de  notre  malade  s’ameliore 
beaucoup  et  l’ophtalmologiste  consulte  a  nouveau  repondit  que  la  stase 
papillaire  avait  nettement  diminue  mais  qu’il  etait  apparu  tout  autour 
de  la  papille  une  serie  d’hemorragies  recentes  et  probable  ment  dues  a 
ure  decompression  brusque. 

L’examen  labyrinthique  est  assez  interessant  par  ce  fait  que  nous 
nous  sommes  surtout  attaches  a  celui  de  l’oreille  saine. 

L’excitabilite  labyrinthique  est  diminuee  dans  1’enstmble;  de  plus 
en  position  I  de  Bi  finings,  on  obtient  non  un  nystagmus  horizontal 
pur  mais  il  se  surajoute  une  composante  rotato're.  Par  contre,  en  posi- 
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tion  III  quelle  que  soit  la  quantite  d’eau,  on  n’obtient  pas  de  reaction 
nystagmique. 

Cette  observation  nous  incite  a  faire  quelques  remarques  :  il  faut  insis¬ 
ter  sur  le  fait  que  cette  meningite  latente  ne  s’est  revelee  que  par 
un  seul  symptome  qui  etait  un  acces  de  vertiges,  ce  qui  prouve  bien  que 
dans  certains  cas,  l’hypertension  intra-cranienne  peut  agir  d’une  fagon 
a  peu  pres  elective  sur  le  vestibule.  Nous  insistons  egalement  sur  la 
formule  nystagmique  de  notre  malade  qui  vient  confirmer  le  trouble 
labyrinthique. 

Nous  devons  faire  quelques  remarques  sur  P  apparition  de  l’hemorra- 
gie  retinienne  en  cas  de  decompression  brusque;  il  y  aurait  peut-etre 
lieu  dans  ces  cas,  de  se  baser  sur  la  tension  du  Claude  pendant  l’inter- 
vention  pour  eviter  une  decompression  trop  rapide.  Nous  devons  enfin 
insister  en  dernier  lieu  sur  la  curabilite  de  ces  meningites  sereuses  et  sur 
le  diagnostic  differentiel  qui  peut  s’etablir  entre  les  tumeurs  cerebrales 
et  unemeningite  sereuseile  professeur Claude  ad’ailleursinsistefrequem- 
mentsur  ces  faits.  Dans  le  cas  de  tumeur  cerebrale,une  decompression 
agit  d’une  fagon  immediate  sur  la  tension  du  liquide  cephalo-rachidien 
mais  la  tension  peu  a  peu  remonte,  tandis  qu’au  contraire,  pour  la  menin¬ 
gite  sereuse  il  suflit  parfois  d’une  simple  ponctionlombaire  pour  que  la 
tension  du  liquide  cephalo-rachidien  baisse  et  d’une  fagon  durable. 

M.  Bourgeois.  —  Je  me  permets  d’attirer  votre  attention  sur  la 
frequence  de  la  meningite  sereuse,  ou  tout  au  moins  des  hypertensions  . 
i  ntra-craniennes  aiitour  des  foyers  auriculaires;  c’est  une  infection  tres 
frequente.  Ce  qui  est  remarquable  c’est  que  ces  meningites  se  develop- 
pent  non  pas  toujours  autour  d’un  foyer  en  activite  mais  autour  d’un 
foyer  en  resolution.  Je  me  rappelle,et  vous  vous  rappelez  certainement, 
avoir  vu  des  malades  qui,  apres  un  evidement,  presentaient  la  triade  : 
cephalee,  vertiges,  bourgeonnements,  et  qui  sont  sujetsades  hydropisies 
meningees  generalisees.  Ces  malades  ont  quelquefois  une  evolution 
aigue  et  d’autres  fois  subissent  une  evolution  tout  a  fait  chronique.  Les 
cas  chroniques,  nous  les  connaissons  beaucoup  moins  que  les  cas  aigus. 

Ces  temps-ci  nous  avons  observe  un  malade  qui  a  ete  opere  a  La  Pitie 
en  1914  et  qui  a  ete  perdu  de  vue  jusqu’en  1926;  a  ce  moment  il  est  venu 
—  c’etait  pendant  les  vacances  —  et  Bouchet  qui  l’a  vu  ne  l’a  pas  tou¬ 
che;  cet  homme  avait  l’aspectde  quelqu’unen  train  de  couver  un  abces 
cerebral.  Il  est  venu  dans  le  service,  je  suis  iritervenu  et  j’ai  trouve  un 
sequestre  au  niveau  du  toit  de  la  caisse;  il  avait  done  eu  une  infection 
chronique  depuis  longtemps,qui  a  determine  une  hydropisie  meningee. 

J’attire  done  votre  attention  sur  le  fait  que  l’hydropisie  meningee  est 
frequente,  qu’elle  est  curable  et  qu’elle  peut  preter  confusion  non  seu- 
lemsnt  a  un  abces  du  cerveau  mais  a  une  tumeur  du  cerveau  et  quelque¬ 
fois  meme  a  une  demence. 

M.  Lemaitre.  —  Je  suis  tout  a  fait  de  l’avis  de  notre  collegue  M.  Bour¬ 
geois  au  point  de  vue  clinique.  Il  est  evident  qu’il  faut  avoir  l’esprit 
attire  vers  ces  meningites  sereuses  si  bien  decrites  dans  la  these  de 
Passot.  Souvent,  elles  se  presentent  avec  un  syndrome  qui  en  impose 
particulierement  pour  une  tumeur  cerebrale,  et  je  me  souviens  avoir 
vu  avec  Grivot  un  malade  ce  genre  pour  lequel  je  dois  dire,  ni  l’un,  ni 
l’autre,  nous  n’avons  fait  le  diagnostic.  Nous  avons  fait  une  decompres¬ 
sion  et  le  malade  a  gueri  d’une  fagon  merveilleuse. 
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Au  point  de  vue  traitement,  je  suis  un  peu  frappe  par  le  mot  «  incision 
des  meninges  »  :  une  decompression  large  a  la  Cushing  est  suffisante 
puis  ensuite  une  ponction  du  ventricule,  s’il  y  a  lieu. 

M.  Bourgeois.  —  Le  traitement,  pour  le  cas  particulier  doit  etre 
d’abord  la  ponction  lombaire;  faire  une  decompression  a  titre  palliatif, 
c’est  bien  pour  une  tumeur  du  cerveau  mais  si  on  a  affaire  a  une  menin- 
gite  sereuse,  cela  ne  suffit  pas. 

Ceci  mis  a  part,  je  crois  que  la  reflexion  de  Lemaitre  est  justifiee  : 
il  vaut  mieux  faire  son  operation  en  deux  temps  :  decouverte  de  la 
dure-mere  d’abord  et  ponction  ensuite. 

II  est  tres  difficile  de  faire  le  diagnostic  entre  l’bydropisie  ventricu- 
laire  et  l’hydropisie  cephalo-rachidienne  non  ventriculaire.  II  n’y  a  qu’un 
simptome  en  faveur  de  1’hydropisie  ventriculaire,  ce  sont  les  convulsions 
epileptiformes  generalises 

Louis  Leroux  et  Raoul  Causse.  —  Volumineuse  tumeur  du 
larynx.  Fibro-adenome  probable. 

hi  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  est  age  de  56  ans. 
Depuis  trois  mois  a  peine,  il  a  remarque  l’apparition  d’une  tres  legere 
dysphonie,  parfois  accompagnee  d’un  peu  de  dyspnee  nocturne,  et, 
plus  recemment,  d’une  gene  de  la  deglutition  de  plus  en  plus  accentuee, 
-a  tel  point  que  l’alimentation  solide  etait  devenue  a  peu  pres  impossible. 

A  l’examen,  on  etait  frappe  du  caractere  tres  particulier  de  la  voix, 
donnantl’impression  d’un  corps  etranger  fixe  dans  le  pharynx.  Au  miroir 
on  apercevait  immediatement  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse 
noix,  couchee  sur  1’ orifice  larynge,  dans  la  concavite  de  l’epiglotte,  et 
masquant  totalement  les  arytenoi'des  aussi  bien  que  la  fente  glottique. 
Pendant  la  phonation,  la  tumeur  etait  soulevee  au-dessus  du  larynx, 
sans  toutefois  demasquer  les  plans  sous-jacents.  On  avait  1’impression 
qu’elle  etait  pediculee,  mais  il  etait  impossible  de  preciser  dans  quelle 
region  se  trouvait  le  point  d’implantation.  La  tumeur  etait  parfaitement 
lisse  et  reguliere,  quelques  vaisseaux  dilates  en  parcouraient  la  surface. 
La  palpation  ne  revelait  aucune  ganglion,  et  1’examen  general  etait 
absolument  negatif. 

Deux  procedes  d’ablation  pouvaient  etre  discutes  :  thyrotomie 
transversale  sous-hyoi'dienne,  ou  ablation  par  les  voies  naturelles.  Le 
siege  de  la  tumeur,  a  l’entree  meme  du  larynx,  sa  mobilite  apparente 
et  sa  pediculisation  probable  permettant  d’esperer  une  ablation  aisee 
et  totale,  en  utilisant  la  laryngoscopie  directe,  c’est  ce  dernier  procede 
qui  a  ete  choisi. 

Les  premieres  manoeuvres  d’anesthesie  determinerent  un  spasme 
glottique  intense  qui  necessita  une  tracheotomie  d’urgence.  Mais  cette 
tracheotomie  faite,  il  fut  extremement  facile  de  pratiquer  l’ablation. 
Apres  la  mise  en  place  du  laryngoscope  de  Claoue,  on  saisit  la  tumeur 
avec  une  pince  a  griffes  a  longues  branches  et  l’on  glisse  un  serre-noeud 
a  amygdale  que  l’on  descend  aussi  bas  que  possible,  pour  etre  certain 
de  faire  porter  la  section  sur  le  pedicule  lui-meme.  L’ablation  a  ete  totale. 
Seule  une  petite  ulceration  disparue  aujourd’hui  indiquait  le  point  d’im¬ 
plantation  de  la  tumeur,  sur  le  repli  aryteno  epiglottique  droit,  a  peu 
au  milieu  de  celui-ci.  La  tumeur  pesait  20  grammes.  Les  suites  opera- 
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toires  ont  ete  tres  simples  :  la  canule  a  ete  enlevee  quatre  jours  apres 
l’operation,  le  malade  a  gueri  sans  complication;  et  il  n’y  a  actuelle- 
ment  aucune  apparence  de  recidive. 

Les  points  qui  paraissent  interessants  dans  cette  observation  sont  : 
au  point  de  vue  clinique,  la  remarquable  tolerance  du  larynx,  qui  se 
traduisait  par  une  dysphonie  et  une  dyspnee  insignifiante,  contras- 
tant  avec  une  dysphagie  intense.  Cette  derniere  est  assez  paradoxale, 
puisque  la  tumeur  avait  un  siege  proprement  larynge  et  nullement  hypo- 
pharynge.  La  tumeur  semble  avoir  eu  une  evolution  extremement  rapide 
si  1’on  en  croit  les  dires  du  malade.  II  y  a  lieu  de  souligner  egalement  le 
spasme  glottique  qui  s’est  produit  au  moment  de  1’intervention  :  aussi 
en  pared  cas  doit-on  toujours  prevoir  la  tracheotomie.  En  ce  qui  concerne 
l’intervention,  le  laryngoscope  de  Claoue  semble  avoir  grandement  facili- 
lite  les  manoeuvres  operatoires;  il  permet  en  effet  d’executer  tres  libre- 
ment  les  mouvements  de  lateralite  qui  sont  indispensables  pour  saisir 
la  tumeur  le  plus  pres  possible  de  sa  base  d ’implantation. 

Examen  anatomo-pathologique.  Le  Dr  Grigourof  chef  du  laboratoire 
d’anatomie  pathologique  de  l’Institut  Curie,  a  bien  voulu  executer  les 
preparations  et  rediger  la  note  suivante.  «Dans  les  diflerents  fragments 
examines,  on  retrouve  la  meme  structure.  La  tumeur  est  constitute  par 
l’intrication  de  deux  tissus  :  1’un  d  ’aspect  epithelial  glandulaire,  l’autre 
de  nature  nettement  conjonctive. 

Le  tissu  de  morphologie  epitheliale  se  presente  sous  la  forme  de 
tubes  glandaires,  orientes  en  tous  sens,  parfois  ramifies  et  anastomo¬ 
ses.  Ces  tubes  ont  une  lumiere  le  plus  souvent  reelle,  limitee  par  une 
seule,  ou  parfois  deux  assises  de  cellules  cubiques  a  limites  peu  nettes, 
a  noyau  central,  ovo'ide,  clair,  reticule  et  pourvu  de  plusieurs  nucleoles. 
La  lumiere  de  certains  tubes  est  obstruee  par  des  cellules  globuleuses 
de  type  spongiocytaire,  a  cytoplasme  clair,  a  petit  noyau  festonne.  Tou- 
tes  ces  formations  de  type  epithelial  sont  separees  du  tissu  conjonctif 
par  une  vitree  nette.  Leurs  elements  sont  tous  reguliers  de  forme  et  de 
taille,  les  mitoses  sont  peu  nombreuses.  Rien  ne  permet  d’afiirmer  qu’il 
s’agisse  de  formations  malignes. 

Le  tissu  conjonctif  qui  constitue  le  second  element  de  la  tumeur, 
entoure  les  formations  d ’aspect  glandulaire,  et  remplit  tous  les  inters¬ 
tices.  Les  cellules  conjonctives  sont  fusiformes;  leur  noyau  tres  baso- 
phile,  allonge  dans  l’axe  du  corps  protoplasmique,  est  finement  reticule 
et  presente  deux  ou  trois  nucleoles.  Ces  elements  sont  groupes  en  fais- 
ceaux  entrecroises  en  tous  sens.  Les  mitoses  sont  peu  nombreuses.  La 
forme  des  cellules,  l’architecture  fasciculee,  font  penser  a  un  fibroma 
jeune,  ou  a  un  sarcome  fuso-cellulaire. 

Il  semble  done  s’agir  d’un  fibro-adenome ;  toutefois,  on  doit  faire 
quelques  reserves  sur  la  malignite  possible,  en  particulier  du  strome 
conjonctif. 

Le  professeur  Masson  auquel  les  preparations  ont  ete  eommuniquees., 
nous  a  signale  la  ressemblance  morphologique  entre  cette  tumeur  et 
celle  decrite  par  Lejars  et  Rubens  Duval  (Les  sarcomes  primitifs  des 
synoviales  articulaires.  Revue  de  Chirurgie,  mai  1910),  sous  le  nom 
d’endothelium  synovial,  tumeur  du  genou  qui  presente  une  evolution 
maligne. 
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Dans  sa  seance  du  8  decembre  1926,  la  Societe  des  Laryngologistes 
des  Hopitaux  de  Paris  a  precede  aux  elections  suivantes  : 

Bureaux  pour  l'annee  1927  : 

President :  M.  F.  Lemaithe 
Vice-President;  M.  M.  Grivot 
Secretaire  general ;  M.  J.  Rouget 
Tresorier :  M.  A.  Bloch 

Secretaires  annuels :  MM.  Bouchet  et  Chatellieb 

Membres  titulaires. 

MM.  Chatellier 
Lie  b  ault 
Miegeville 

Membres  correspondants  nationaux. 

MM.  Jacques  (de  Nancy) 

Escat  (de  Toulouse) 

Bremond  (de  Marseille) 

MoLiNifi  (de  Marseille) 

Texier  (de  Nantes) 

Philip  (de  Bordeaux) 

Chavanne (de  Lyon) 

Baranger  (de  Saint-Etienne) 

Membres  correspondants  etrangers. 

MM.  Pietri  (Venezuela) 

Barraud  (Suisse) 

Lasagna  (Italie) 

Hurd  (Etats-Unis  d’Amerique) 

Hennebert  (Belgique) 

Fernandes  (Belgique) 

Hicguet  (Belgique) 

Boulay  (Canada) 

Roy  (Canada) 

Lassale  (Canada) 

Biusquet (Canada) 

Vaillancourt  (Canada) 

Dusseaulx  (Canada) 

Date  des  Prochaines  reunions  de  la  Societe  de  Laryngologie  des  Hopitaux 

Mercredi  11  mai  :  Hopital  Saint- Antoine ;  Service  du  Dr  Grivot. 

—  8  juin  :  Hopital  Tenon  ;  Service  du  Dr  Hautant. 

—  6  juillet :  Hopital  Trousseau  ;  Service  du  Dr  Rouget. 

—  9  novembre  :  Hopital  Lariboisiere  ;  Service  du  Dr  Sebilau. 

—  14  decembre  :  Hopital  Laennec  ;  Service  du  Dr  Bourgeois. 
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SOClfiTfi  PARISIENNE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Seance  du  18  novembre  1926. 

Bonnet-Roy.  —  Necrose  du  maxillaire  superieur  consecutive 
a  des  avulsions  dentaires  sous  anesthesie  locale. 

F.  Bonnet-Roy  a  observe  4  cas  de  necrose  de  la  voute  palatine  conse¬ 
cutive  a  des  avulsions  dentaires  sous  anesthesie  locale.  La  perte  de  subs¬ 
tance  muqueuse  et  osseuse  dessinait  nettement  la  surface  reguliere,  en 
eventail,  infiltree  par  la  solution.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  syphili- 
tique  recente  (3  mois).  II  y  a  lieu,  sans  doute,  d’incriminer  l’adrenaline 
melangee  a  l’anesthesique,  injectee  probablement  dans  le  derme  de  la 
muqueuse  palatine,  la  seulement  ou  ont  ete  constatd  les  accidents,  la 
muqueuse  vestibulaire  se  laissant  plus  facilement  decoller  par  le  liquide 
injecte.  Sur  des  tissus  ainsi  frappes  d’ischemie  et  de  necrose,  l’infection 
se  developpe  second  airement  avec  facilite. 

Dr  C.- J.  Kcenig.  —  Paralysie  faciale  quinze  jours  apres  gueri- 
son  d’une  trepanation  mastoxdienne  simple.  Disparition  en 
huit  jours  sans  traitement. 

Si  l’etiologie  a  frigore  d’une  paralysie  faciale  peripherique  ne  peut  pas 
etre  retenue,  comme  certains  le  pretendent,  quelle  peut  etre  la  pathoge- 
nie  dans  un  cas  ou  l’oreille  est  completement  gudrie  depuis  quinze  jours? 
S’il  s’agit  de  syphilis  latente,  quelle  est  la  lesion  syphilitique  pouvant 
guerir  spontanement  en  huit  jours? 


Seance  du  jeudi  16  decembre  1926. 

Hou,lie.  —  Lupus  traite  par  diathermie. 

Presentation  d’un  malade  atteint  de  lupus  nasal  etendu  aux  tegu¬ 
ments  de  la  moitie  inferieure  du  nez  et  aux  fosses  nasales.  La  coagula¬ 
tion  diathermique  a  amene  une  guerison  clinique  rapide  avec  restitutio 
ad  integrum  de  teguments  atteints. 

Bolotte  et  Clavelin.  —  Balle  enclavee  a  la  face  anterieure 
de  l'atlas  extraite  par  les  voies  naturelles. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’extraire  par  les  voies  naturelles  elar- 
gies  grace  a  la  section  verticale  de  la  luette,  une  balle  de  revolver  qui, 
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apres  avoir  traverse  le  sinus  maxillaire  et  lafosse  pterygo-maxillaire  etait 
venue  se  ficher  dans  la  paroi  posterieure  du  nasopharynx,  au-dessus  de 
l’arc  anterieur  de  l’atlas  et  au  contact  de  1’apophyse  odontoid e  de  l’axis. 

Presentation  du  blesse  et  des  radiographies. 

G.  Worms.  —  Frequence  _des  sinusites  associees  dans  l'an- 
trite  frontale. 

M.  G.  Worms  attire  l’attention  sur  la  frequence  avec  laquelle  le  sinus 
maxillaire  et  les  cellules  ethmoidales  sont  infectees  au  cours  de  l’antrite 
frontale.  La  polysinusite  est  la  regie,  la  monosinusite  1’exception  :  notion 
deja  ancienne  que  vient  confirmer  la  radiographie. 

Alors  meme  que  les  signes  sont  exclusivement  localises  dans  la  region 
frontale,  il  faut  toujours  interroger  et  drainer,  le  cas  echeant,  le  sinus 
maxillaire  en  meme  temps  que  le  sinus  frontal. 

G.  Worms.  —  Rhinite  seche  au  cours  de  la  paralysie  du  triju- 
meau. 

M.  G.  Worms  presente  un  malade  porteur  d’une  paralysie  du  triju- 
meau  d’origine  traumatique. 

Du  cote  atteint,  la  muqueuse  pituitaire,  completement  insensible, 
presente  en  meme  temps  un  aspect  plus  pale  que  du  cote  oppose,  sain,  et 
surtout  quelques  croutelles  au  niveau  du  cornet  moyen. 

Divers  signes  tires  de  1’examen  de  l’ceil,  du  cote  correspondant  (reac¬ 
tion  de  la  pupille  a  1’ adrenaline,  aspect  du  fond  d’ceil,  prise  de  la  tension 
arterielle  oculaire  par  Baillart)  prouvent  l’existence  d’une  lesion  du  sym- 
pathique  associe  a  la  paralysie  du  trijumeau. 

Ce  fait  s’aj oute  a  ceux  deja  signales  par  l’auteur  et  qui  tendent  a  incri- 
miner  l’intervention  d’un  facteur  nerveux  (trijemello-sympathique)  dans 
la  genese  de  certaines  varietes  de  rhinites  chroniques  a  tendance  atro- 
phique. 


Seance  du  20  janvier  1927. 

M.  Monsarrat.  —  Volumineuse  corne  epidermique  du  pavil¬ 
ion  de  l’oreille. 

Tumeur  du  bord  libre  du  pavilion  dont  la  nature  epidermique  a  ete 
verifiee  par  un  examen  histologique. 

La  tumeur  pesant  environ  40  grammes  faisait  plier  le  cartilage  et, 
tombant  devant  la  conque,  depassait  le  lobule. 

M.  Worms.  —  Le  facteur  sinusien  dans  la  genese  des  oto¬ 
pathies. 

L’auteur  a  constate,  grace  a  la  radiologie,  la  coexistence  frequente 
d’une  anomalie  dans  la  transparence  des  cavites  sinusiennes  et  mastol- 
diennes  et  d’otopathies  diverses  siegeant  d’un  meme  cote,  L’infection  se 
transmet  par  l’intermediaire  du  rbinopharynx  et  de  la  trompe. 
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Les  donnees  cliniques  doivent  toujours  servir  de  base  a  l'interpreta- 
tion  des  renseignements  radiologiques. 

La  therapeutique  doit  chercher  a  retablir  la  permeabilite  des  cavites 
perinasales  :  par  application  de  cocaine  adrenalinee,  par  irrigation  pru- 
dente  a  l’eau  salee  hypertonique,  par  intervention  chirurgicale,  suivant 
les  cas. 

Le  Secretaire  general, 

Dr  G.  Thevenard. 


SOCIETE  D’OTO-NEGRO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 
Avril  1926. 


MM.  Barre  et  Draganesco.  — Amaurose  passagere  ethemipa- 
resies  transitoires  chez  une  migraineuse. 

II  s’agit  d’une  femme  4gee  de  47  ans,  legerement  hypertendue  qui 
souffre  de  crises  migraineuses  menstruelles  depuis  l’Sge  de  15  ans. 

A  l’&ge  de  33  ans,  au  moment  d’une  de  ses  crises,  elle  eut  unevio- 
lente  cephalee  avec  impression  que  la  tete  va  eclater  et  quelques 
heures  plus  tard  une  hemiplegie  droite  avec  amaurose,  sans  perte  de 
connaissance.  Apres  deux  heures  la  vision  revint  brusquement.  Quant 
a  l’hemiplegie,  elle  regresse  presque  completement  eri  dix  jours.  Vers. 
40  ans  les  crises  migraineuses  devinrent  moins  frequentes  et  plus 
attenuees.  A  l’occasion  d’une  de  ces  crises  cependant,  la  malade  eut 
de  nouveau  une  hemiplegie  transitoire,  mais  clu  c6te  gauche. 

Ge  cas  de  migraine  associee,  met  en  evidence  une  fois  de  plus 
l’importance  des  troubles  cerebraux  par  spasme  arteriel,  consequence 
de  l’excitalion  du  systeme  sympathique  des  vaisseaux  de  l’encephale. 

MM.  E.  Schaaff  et  P.  Blum.  —  Nouveaux  «  Tests  »  pour  l'exa- 
men  du  sens  chromatique. 

A  l’aide  de  nouveaux  tableaux  destines  a  rechercher  le  daltonisme 
Schaaff  et  Blum  demontrent  l’insuffisance  des  tableaux  de  Stilling.  Ils 
arrivent  a  depister  un  pourcentage  important  de  daltoniens  parmi  des 
personnes  considerees  comme  normales  par  les  methodes  actuelles. 


M.  Weill.  —  Nevrite  retrobulbaire  bilaterale  par  tumeur 
ethmoldale. 

L’auteur  presente  un  malade  atteint  de  nevrite  retrobulbaire  bila¬ 
terale  subaigue,  ayant  evolue  rapidement  vers  l’atrophie  optique;  son 
origine  sinusienne  est  confirmee  par  1’apparition  dans  la  region  fronto- 
ethmo'idale  d’une  tumefaction  dure  avec  elargissement  considerable  et 
progressif  de  la  base  du  nez.  L’operation  demontre  qu’il  s’agit  d’une 
tumeur  inextirpable,  epitheliomateuse. 
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MM  Babr£  et  Lieou.  —  Syndrome  cerebelleux  droit  et  vesti- 
bulaire  gauche.  Essai  d’interpretation. 

Les  auteurs  rapportent  l’histoire  d’un  jeune  malade  qui  deux  jours 
apres  une  emotion,  presente  des  troubles  cerebelleux  et  vestibulaires 
assez  intenses. 

Ges  troubles  durent  encore  plus  de  trois  mois  apres  le  choc  ;  les 
syndromes  cerebelleux  et  vestibulaires  occupent  chacun  un  cole  dif¬ 
ferent.  Les  auteurs  pensent  que  si  les  troubles  cerebelleux  ont  garde 
leur  siege  initial,  il  y  a  lieu  de  penser  que  les  troubles  vestibulaires 
ont  change  de  sens  au  cours  de  revolution.  La  lateropulsion  que  le 
malade  a  bien  observee  ayant  change  de  c6te  donne  a  cette  interpre¬ 
tation  une  grande  vraisemblance.  II  y  a  done  probablement  chez  le 
malade  des  syndromes  bilateraux  pour  une  lesion  unilateral. 

MM.  Weill  et  Revs.  —  Reaction  tonique  d'une  pupille  a  la 
convergence  et  paresie  de  l'accommodation  avec  areflexie  ala 
lumiere  (pupillotonie)  chez  un  sujet  atteint  de  crises  teta- 
noldes  et  d’areflexie  des  membres  inferieurs. 

Les  auteurs  relalent  comme  une  particularity  d’une  tres  grande 
rarete  un  cas  de  pupillotonie,  constitute  par  le  syndrome  ci-dessus. 

Le  porteur  de  cette  affection  est  un  jeune  homme,  a  passe  rhuma- 
tismal  charge,  qui  voit  un  jour  sa  pupille  droite  s’elargir. 

L’abolition  des  reflexes  des  membres  inferieurs  fait  penser  que  le 
sujet  est  atteint  de  sequelle3  de  polynevrile.  Les  troubles  tres  impor- 
tants  du  systeme  vegetatif,  dont  les  crises  vasomotrices  4  forme  teta- 
noi'de  sont  une  modalile  d’expression,  portent  les  auteurs  a  s’expliquer 
la  pupillotonie  comme  un  syndrome  oculaire,  ou  il  y  aurait  associa¬ 
tion  de  troubles  cerebrospinaux  et  sympalhiques. 

Revs.  —  Atrophie  optique,  paralysie  cochleo-vestibulaire 
et  paralysie  du  sympathique  oculaire  par  projectile. 

Telles  sont  les  lesions  provoquees  par  une  balle,  etant  entree  par 
la  region  maxillaire  superieure  droite  et  s’etanl  logee  derriere  lamas- 
to'ide  gauche.  Les  signes  neurologiques  sont  uniquement  gauches. 


SOCIEiTE  ROYALE  DE  MEDECINE 
SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 
Seance  du  7  mai  1926. 

(Presidence  de  W.  H.  Kelson). 

J.  Dundas-Gkant.  —  Hypertrophie  amygdalienne  volumi- 
neuse. 

Herbert  Tilley.  — -  Ce  genre  d’amygdalcs  acccssoircs  se  toil  de 
temps  en  temps;  souvent  elles  naissent  dans  la  fossette  sus-amygda- 
lienne. 
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Kelson  a  eu  un  cas  analogue  qui  a  l’examen  histologique  montra  une 
nature  papillomateuse. 

J.  Dundas-Grant  se  propose  d’enucleer  les  amygdales.  Ce  cas  avail 
cette  particularity  de  presenter  une  multiplicity  de  petites  tumeurs. 


Cleminson.  —  Paralysie  de  la  corde  droite. 

II  s’agit  d’une  paralysie  chez  une  femme  de  49  ans,  d’origine  speci- 
fique  (plaque  meningitique  a  l’emergence  des  nerfs  craniens?) 


Lionel  Colledge. —  Paralysie  des  abducteurs. 

Histoire  d’une  dyspnee  subite  et  grave  chez  un  homme  de  70  ans 
necessitant  une  tracheotomie  d’urgence.  Suppression  de  la  canule  apres 
dix-huit  mois,  la  corde  gauche  en  position  cadaverique  permettant  une 
respiration  suffisante.  On  ne  trouva  aucune  cause  a  cette  paralysie. 

Irwin  Moose.  —  C’est  un  exemple  rare  de  guerison  spontanee  d’une 
paralysie  des  abducteurs.  Peu  de  membres  ont  du  observer  dans  la 
paralysie  des  abducteurs  le  passage  de  la  corde  de  la  ligne  mediane  en 
position  cadaverique.  L’auteur  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  fixation  complyte 
de  la  corde  dans  le  cas  present. 

Colledge  presente  ce  cas,  parce  qu’il  semble  bien  illustrer  la  loi  de 
Semon,  alors  que  recemment  quelques  auteurs  frangais  ont  emis  des 
doutes  sur  la  loi  de  Semon. 


Eleanor  Lowny.  —  Tumeur  a  diagnostiquer. 

II  s’agit  d’un  gargon  de  12  ans  presentant  un  paquet  tumoral  rem- 
plissant  la  choane  droite,  la  fosse  nasale  droite,  avec  prolongement  dans 
le  meat  moyen.  Consistance  dure.  Le  sinus  maxillaire  droit  est  opaque 
a  la  diaphanoscopie,  alors  qu’il  parait  plus  clair  qu’a  gauche  sur  la  radio- 
graphie. 

Herbert  Tilley.  —  En  raison  de  l’elasticite  au  toucher  la  neoforma- 
tion  paraii  plutot  etre  un  chondrome  a  point  de  depart  peritubaire.  II 
propose  l’ablation  sous-anesthesie,  par  la  methode  de  Roux  modifiee, 
l’anesthesie  etant  donnee  apres  tracheotomie  par  la  canule. 

Baules-Davis.  —  II  s’agit  plutot  d’un  fibrome  nasopharynge.  Avant 
de  faire  Poperation  de  Rouge,  il  y  aurait  interet  a  enlever  la  tumeur  par 
voie  endonasale  en  s’aidant  du  doigt  passant  par  la  bouche  dans  le 
cavum. 

Irwin  Moore  croit  aussi  a  un  fibrome  nasopharynge  debutant;  il 
estime  qu’il  est  possible  de  l’extraire  par  voie  endonasale  et  propose 
d’utiliser  la  rugine  de  Guthrie.  Le  malade  pourrait  etre  represente  a  la 
prochaine  reunion. 

P.-S.  —  La  tumeur  fut  extraite  par  voie  endo-nasale  apres  tracheo- 
tomie.  A  l’examen  histologique  on  trouva  l’aspect  du  fibrome  nasopha- 
rynge.  Le  cas  est  interessant  par  le  peu  de  symptomes  qu’il  presentait., 
par  la  decouverte  fortuite  a  l’examen  pour  des  vegetations  adenoides 
et  enfin  par  sa  durete. 
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Lawson  Whale.  —  Fibrosarcome  du  sinus  maxillaire. 

Tumeur  developpee  dans  le  maxillaire  droit  chez  un  gargon  de  13  ans 
avec  retentissement  oculaire.  La  biopsie  double  n’est  formee  qtfe  de 
tissu  de  granulation.  Malgre  ce  resultat  l’auteur  se  propose  d’enlcver 
le  maxillaire  superieur,  sans  le  palais. 

Harold  Bahwell.  —  La  tumeur  visible  a  la  rhinoscopie  posterieure, 
semble  etre  maligne.  II  ne  faut  pas  tenir  compte  du  resultat  biopsique 
et  enlever  la  tumeur  en  y  accedant  par  une  resection  du  maxillaire 
modi  fie. 

W.-H.  Kelson.  —  La  tumefaction  pourrait  bien  etre  de  l’osteite 
fibreuse,  ce  qui  s’accorderait  mieux  avec  le  resultat  de  la  biopsie.  On 
1’observe  souvent  a  cet  age  et  elle  est  generalement  indolore. 

J.  DuNnAs-GRANT.  —  Souvent  les  neoplasmes  du  maxillaire  s’accom- 
pagnent  d’une  reaction  inflammatoire  du  voisinage;  c’est  pourquoi  dans- 
ce  cas  avec  le  diagnostic  histologique  sus-mentionne  il  peut  tres  bien 
s’agir  d’une  tumeur  maligne. 

Baules-Davis  propose  la  radiotherapie  profonde  avant  une  inter¬ 
vention  tres  large.  II  est  a  remarquer  combien  souvent  certaines  tumeurs 
etendues  fondent  sous  ce  traitement  et  deviennent  aisement  operables. 

Lawson  Whale,  pensait  d’abord  a  des  polypes  qui  souvent  accom- 
pagnent  des  lesions  sous-jacentes  plus  graves.  Mais  ayant  ouvert  la 
fosse  canine  et  ayant  explore  le  sinus  qui  etait  presque  rempli  par  une 
masse  tumorale,  il  elimina  le  diagnostic  d’osteite  fibreuse. 

P.-S.  —  L’operation  permit  a  l’histopathologiste  de  faire  le  diagnostic 
de  fibrosarcome. 


Seance  du  3  et  4  juin  1926. 

William  Willarv.  —  La  sinusite  comme  facteur  etiologique 
de  la  toxemie.  (Voir  :  analyses ). 

Saint-Clair  Thomson.  —  La  ponction  et  la radiographie n’ont  qu’une 
valeur  comparative  des  deux  cotes.  Seule  l’exploration  par  la  ponction 
donne  toute  certitude.  Les  radiologistes  ne  devraient  tirer  aucune  con¬ 
clusion,  simple  men  t  decrire  ce  qu’ils  voient  et  laisser  interpreter  le 
specialiste. 

En  ce  qui  concerne  les  symptomes  subjectifs,  le  medecin,  specialiste 
ou  non  devrait  eclairer  le  public  sur  l’apparition  de  pus  dans  le  nez  et 
son  importance.  L’auteur  montre  quatre  feuilles  de  temperature  qui 
temoignent  d’etats  septiques;  elles  confirment  aussi  que  pendant  la 
periode  aigue,  1’intervention  chirurgicale,  s’il  doit  y  en  avoir  une,  doit 
etre  aussi  restreinte  que  possible.  En  ce  qui  concerne  ce  point  on  devrait 
suivre  le  principe  des  specialistes  frangais  qui  operent  toujours  a  froid, 
jamais  a  chaud. 

James  Adams.  —  L’asthme  est  une  forme  d’intoxication  et  certains 
auteurs  americains  vont  meme  jusqu’a  dire  qu’il  n’existe  pas  d’asthmc 
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sans  infection  nasale.  Cette  opinion  est  evidemment  un  peu  excessive. 
Une  cause  assez  frequente  de  la  sinusite  est  le  tamponnement  nasal 
postoperatoire. 

La  sinusite  peut  creer  une  intoxication  chronique  par  voie  indirecte, 
par  la  formation  de  bronchectasies.  Plusieurs  facteurs  confirment  cette 
opinion  notamment  les  radiographies  au  lipiodol,  qui  donnent  des 
figures  moniliformes  alors  que  les  dilatations  bronchiques  post-pneumo- 
niques  se  presentent  sous  une  toute  autre  forme. 

Herbert  Tilley  s’etend  sur  la  valeur  relative  de  la  diaphanoscopie. 
Quant  aux  complications  a  distance  il  a  vu  moins  souvent  des  troubles 
articulaires  que  des  troubles  pulmonaires  et  gastriques.  Les  accidents 
articulaires  sont  assez  frequents  chez  les  enfants  atteints  de  sinusite, 
probablement  dus  a  une  vascularisation  osseuse  particuliere  et  une 
resorption  plus  facile  des  toxines.  Les  adultes  se  plaignent  plus  souvent 
des  troubles  gastriques,  de  catarrhes  larynges  et  bronchiques.  On  observe 
frequemment  l’epaississement  de  la  region  interarytenoldienne. 

Patrick  Watson-Williams.  —  C’est  affaire  du  medecin  de  recher- 
cher  l’infection  focale  parfois  latente,  et  de  ne  pas  attendre  jusqu’a  ce 
que  le  malade  attire  Pattention  sur  un  foyer  d’infection,  Les  staphylo- 
coccies  peuvent  declencher  des  troubles  rhumatismaux  et  meme  des 
•etats  dementiels.  II  existe  aussi  certaines  lesions  pancreatiques  souvent 
associees  a  une  cholecystite  chronique,  parfois  meme  avec  une  glycosurie 
marquee,  reconnues  comme  relevant  d’une  infection  chronique.  Ces 
malades  guerissent  rapidement  si  Pon  supprime  leur  foyer  infectieux 
qui  est  souvent  une  sinusite. 

W.— S.  Syme.  —  On  ne  recherche  en  effet  pas  assez  de  lesions  sinu- 
siennes.  Le  seul  moyen  certain  de  s’assurer  d’une  atteinte  sinusienne 
c’est  la  ponction.  Pour  lui,  il  existe  un  rapport  entre  le  goitre  exophtal- 
mique  et  les  sinusites. 

J.  Dundas-Grant  vante  lapincea  emporte-piece  de  Cordes,  notam¬ 
ment  dans  les  operations  sur  l’ethmoide.  Il  revient  sur  la  diaphanoscopie 
a  laquelle  il  denie  toute  valeur  pour  les  sinus  frontaux,  mais  pas  pour 
les  sinus  maxillaires.  Ce  serait  l’interet  des  specialistes,  si  les  medecins 
faisaient  systematiquement  la  diaphanoscopie.  Quant  au  diabete  que 
Pon  considere  plutot  comme  une  contre-indication  operatoire,  certains 
faits  semblent  prouver  le  contraire.  Il  connail  deux  cas  d’otite  avec 
mastoidite  dans  lesquels  la  glycosurie  disparut  apres  une  intervention 
Tapide. 

Baules-Davis  ne  sait  pas  si  le  sinus  rempli  d’eau  est  opaque  aux 
rayons  X,  ainsi  que  le  pretend  W.  Willcox;  ce  fait  expliquerait  pourquoi 
un  sinus  clair  a  la  diaphanoscopie  apparaissait  opaque  a  la  radiographie. 

W.  Willcox  n’a  parle  que  des  sinusites  chroniques  qui,  elles,  sont 
justiciables  d’un  traitement  chirurgical.  A  son  avis,  les  sinusites  peuvent 
■etre  une  cause  de  bronchectasies.  Il  a  observe  un  cas  tres  interessant, 
avec  Saint-Clair  Thomson,  il  y  a  quelques  mois.  En  ce  qui  concerne 
le  goitre  exophtalmique,  il  survient  dans  certaines  intoxications;  il  en 
a  vu  apparaitre  apres  des  infections  amygdaliennes;  il  n’y  a  pas  de  raison 
que  les  sinusites  n’en  produisent  pas.  Le  danger  des  operations  sur  des 
•diabetiques  est  supprime,  depuis  que  le  traitement  a  l’insuline  est  devenu 
une  realite. 
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Logan  Turner  et  Esmond  Reynolds.  —  Etude  des  voies 
d'infection  du  cerveaudes  meninges  et  du  sinus,  venant  d’un 
foyer  inflammatoire  peripherique. 

J.-A.  Gibb  supprime  habituellement  la  moitie  du  cornet  moyen  ou 
le  cornet  en  entier  pour  aborder  l’ethmoide;  il  n’a  jamais  eu  de  compli¬ 
cations  cerebrales. 

P.  Watson-Williams  a  opere  un  cas  de  sinusite  chronique  suivi  de 
mort,  il  y  a  quelques  annees;  il  est  certain  de  ne  pas  avoir  lete  la  lame 
criblee;  l’infection  avait  du  cheminer  par  voie  veineuse.  Il  vaut  mieux 
faire  une  cure  incomplete  que  de  risquer  un  traumatisme  de  la  lame 
criblee  et  l’ouverture  des  vaisseaux  lympho-vasculaires  de  cette  region. 

Herbert-Tilley.  —  Il  est  important  dans  toute  intervention  sur  la 
region  ethmoldale  de  se  tenir  toujours  en  dehors  de  la  lame  perpendicu- 
laire.  L’ auteur  presente  deux  instruments  qui  permettent  de  nettoyer 
l’ethmoide  avec  le  minimum  de  risques. 

J.  Dundas-Grant.  —  Il  s’agit  de  distihguer  entre  les  meningites 
secondaires  en  dehors  de  toute  operation  et  les  meningites,  complica¬ 
tions  de  l’operation.  En  operant  on  peut  parfois  se  trouver  a  la  limite 
d’une  meningite  debutante.  S’il  existe  de  la  cephalee  et  de  gros  troubles, 
il  y  aurait  lieu  de  faire  avant  l’operation  une  ponction  lombaire.  Il  attire 
a  nouveau  l’atten tion  sur  la  pince  de  Cordes;  les  instruments  utilises 
dans  cette  region  doivent  couper  et  non  arracher. 

James  Adams.  —  La  communication  de  Logan-Turner  lui  explique 
l’histoire  mortelle  d’une  de  ses  malades  operee  pour  polypose. 

La  fracture  de  la  lame  cribriforme  n’est  pas  r.ecessairement  suivie  de 
complication;  il  a  eu  dans  un  cas  un  ecoulement  de  liquide  cephalo- 
rachidien  pendant  l’operation.  Badigeonnage  a  la  teinture  d’iode, 
suppression  de  tout  tamponnement  et  alitement  assis  pendant  trois 
j  ours.  Le  malade  guerit. 

Saint-Clair  Thomson.  —  Il  y  a  trois  voies  d’infection;  la  lame  criblee 
apres  fracture,  la  voie  vasculaire  et  enfin  la  voie  perinerveuse  des  filets 
olfactifs.  Cette  variete  n’est  certainement  pas  aussi  rare  que  Logan- 
Turner  le  croit.  Ilenaeu2  cas,  puis  depuis  vingt-cinq  ans  plus  aucun. 
D’apres  Mosher  le  point  particulierement  dangereux  etait  une  cellule 
ethmoidale  posterieure  specialement  proche  de  la  cavite  cranienne. 
Il  faut  toujours  rester  en  dehors  de  la  lame  perpendiculaire,  et  il  vaut 
encore  mieux  entrer  dans  Porbite  que  dans  la  cavite  cranienne. 

W.-H.  Kelson  croyait  et  partage  cette  opinion  avec  Adams,  qu’il' 
fallait  faire  le  moins  de  tamponnement  possible. 

Logan-Turner.  — -  Quand  on  opere  en  dehors  de  la  lame  perpendi¬ 
culaire  et  apres  ablation  du  cornet  moyen  on  ne  lese  pas  les  filets  olfac¬ 
tifs.  Dans  le  cas  presente,  il  n’y  avait  aucun  signe  de  meningite  au 
moment  de  l’operation ;  on  ne  fit  aucun  tamponnement. 

Jobson  Home.  —  Le  role  des  lymphatiques  dans  les  affec¬ 
tions  laryngees  et  du  larynx  dans  celles  du  systeme  lympha- 
tique. 

L’auteur  resume  le  resultat  de  ses  recherches  qui  remontent  a  plus  de 
vingt  ans.  L’on  peut  dire  que  le  systeme  lymphoide  dans  les  affections 
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laryngees  reagit  ou  ne  reagit  pas  selon  l’etat  primitif  ou  secondaire  de 
la  lesion  (cancer,  syphilis  et  tuberculose).  Quant  au  second  chapitre, 
la  region  posterieure,  entre  les  cartilages  de  Wrisberg  et  de  Sant  orini 
lui  semble  etre  le  point  faible.  L’ auteur  montre  des  pieces  anatomiques 
de  larynx  avec  des  lesions  de  Hodgkin  et  de  sarcome  mediastinal.  II 
conclut  que  dans  peu  de  cas,  le  Hodgkin  etait  de  la  bacillose,  et  que 
certains  cas  de  sarcome  devaient  etre  places  parmi  les  granulomes. 

James  Dundas-Grant.  —  Le  point  dont  parle  Jobson  est  extreme- 
ment  important,  et  trop  souvent  neglige  a  l’examen. 

W.-H.  Kelson  rappelle  les  premieres  recherches  de  Jobson  et  espere 
qu’il  continuera  a  approfondir  cette  importante  question. 

H.  Bell  Tawse.  —  Perforation  du  palais. 

Note  complementaire  sur  le  cas  presente  en  avril.  Le  traitement 
•mercuriel  ne  donna  aucune  amelioration.  Guerison  aprfes  un  traitement 
aux  rayons  ultra-violets  et  a  l’huile  de  foie  de  morue.  Le  Wassermann 
etait  toujour s  negatif.  L’examen  du  liquide  c^phalo-iachidien  ne  put 
etre  fait. 

Herbert-Tilley.  —  Les  bons  resultats  du  traitement  laissaient 
penser  malgre  le  resultat  negatif  de  la  biopsie  qu’il  s’agit  d’une  lesion 
tubereuleuse. 

W.-H.  Kelson  —  C’ett  un  cas  a  etiologie  mysteiieuse  que  les  uns 
considerent  comme  tuberculose,  d’autres  comme  syphilis.  II  a  vu,  il  y  a 
quelques  annees,  uncas  semblable;  l’ulceration  atone  pendant  tres  long- 
temps  malgre  de  nombreux  traitements  guerit  subitement  sans  aucune 
raison.  Un  an  apres  le  malade  eut  dans  la  meme  region  un  cancer.  Ces 
ulcerations  ne  seraient-elles  pas  une  lesion  precedant  la  degenerescence 
cancereuse.  Ce  malade  merite  d’etre  revu  de  temps  en  temps. 

J.  Dundas-Grant.  —  Guerison  apparente  d’un  ozene  par 
l'injection  sous-muqueuse  de  paraffine. 

La  malade  agee  de  65  ans  est  neanmoins  obligee  de  faire  chaque 
matin  un  lavage(!) 

D.  R.  Paterson.  —  Tumefaction  laryngee;  diagnostic. 

II  s’agit  d’un  charbonnier  de  25  ans  se  plaignant  d’enrouement  sur- 
venu  il  y  a  deux  mois  apres  une  angine.  L’hemilarynx  droit  avec  le  sinus 
piriforme  est  rouge,  enfle  et  ne  laisse  pas  apparaitre  la  corde  vocale,  un 
peu  de  tirage,  pas  de  dysphagie.  Wassermann  et  bacilloscopie  negatifs. 
En  dix  mois  d’observation  la  tumefaction  a  augmente  un  peu  et  englobe 
l’aryteno'ide.  L’examen  histologique  d’une  biopsie  dit  granulome.  Ni 
iodure,  ni  mercure.  ni  radium  n’amenerent  une  regression. 

Norman  Patterson.  —  Que  donne  l’exploration  digitale?  Il  semble 
s’agir  d’un  chondrome,  la  rougeur  etant  la  consequence  de  l’irradiation. 

Herbert-Tilley  en  fait  une  perichondrite  thyroidienne;  l’enchon- 
drome  ne  donnerait  pas  une  muqueuse  aussi  rouge.  Il  s’agit  d’une  lesion 
traumatique,  vraisemblablement  compliquee  secondairement  d’une 
infection  a  virulence  mitigee. 
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Bell  Tawse  propose  une  incision  externe  exploratrice  jusqu’au  peri- 
chondre  thyroidien. 

J.  Dundas-Grant  conseille  une  tracheotomie,  suivie  d’une  thyroto- 
mie  exploratrice  pour  rechercher  eventuellement  du  cartilage  necrose. 

W.-H.  Kelson.  —  L’exploration  digitale  a  la  plus  grande  valeur  dans 
ce  cas;  cela  pourrait  etre  un  fibrolipome.  Les  quelques  cas  presentes 
a  la  Societe  n’avaient  pu  poser  le  diagnostic  exact  qu’a  l’operation. 

G.  Witkinson.  —  Ce  cas  rappelle  un  cas  personnel;  le  malade  en 
question  s’etait  blesse  le  larynx  lors  d’une  crise  'd’etouffement,  en  y 
introduisant  le  doigt.  II  se  produisit  une  induration  inflammatoire  qui 
dura  deux  ans. 

J.-F.  O’Malley  demande  s’il  n’y  avait  pas  dans  ce  cas  une  histoire 
de  fievre  typboi'de  ayant  provoque  un  abces  avec  perichondrite. 

D.-R.  Paterson  a  examine  le  malade  sous  anesthesie  au  stylet.  La 
resistance  n’etait  pas  celle  de  cartilage.  II  pensait  obtenir  des  renseigne- 
ments  sur  le  traitement,  ouverture  endolaryngee,  incision  latero-laryn- 
gee  le  malade  sera  remontre  plus  tard. 

Harold  Barwell.  —  Hyperplasie  chronique  du  maxillaire 
superieur. 

L’enfant  age  de  15  ans  ne  presente  rien  d’anormal  du  cote  du  naso¬ 
pharynx.  L’exploration  chirurgicale  de  la  fosse  canine  permit  de  faire 
le  diagnostic  histologique  d’hyperplasie  chronique,  decrite  par  Westma- 
cott.  II  y  a  la  une  ressemblance  avec  l’osteite  fibreuse  de  Dawson. 

W.-H.-Kelson.  —  Knaggs  a  publie  il  y  a  de  cela  trois  ans  un  article 
sur  les  cas  de  ce  genre  dans  le  Brit.  Journ.  of  Surgery.  II  en  fait  de 
I’osteite  fibreuse. 

Douglas  Guthrie.  —  C’est  un  sujet  a  controverse.  C’est  plutot  de 
l’hyperplasie  chro  lique  que  de  l’osteite  fibreuse.  II  fut  un  temps  ou 
ces  cas  exigeaient  la  resection  du  maxillaire.  Actuellement  on  est  moins 
interventionniste.  Le  developpement  est  lentement  progressif. 

Bell  Towse.  —  Dans  un  cas  superposable  chez  une  fillette  de 
10  ans,  il  a  enleve  a  la  gouge  une  grosse  partie  d’os  spongieux  et  referme; 
l’operation  n’a  ete  suivie  d’aucun  nouvel  accroissement. 

Leslie  Powell.  — -  Dans  deux  cas  chez  des  femmes  de  45  et  55  ans 
l’auteur  a  fait  apres  operation  une  application  de  diathermie;  il  n’y  eut 
aucune  recidive. 

Sharp  a  vu  une  femme  de  35  ans  se  plaignant  a  son  dentiste  d’une 
tumefaction  de  l’apophyse  alveolaire.  A  l’examen  aux  rayons  X  on 
trouva  une  opacite  englobant  le  sinus  maxillaire,  1’ethmoide  et  une  par- 
tie  du  sinus  frontal.  Il  n’y  avait  aucune  cause  specifique. 

O’Malley  a  observe  un  cas  analogue  a  celui-ci.  Resection  par  voie 
buccale  d’une  portion  maxillaire  et  par  voie  endo-nasale  d’une  portion 
ethmoi'dale.  Le  resultat  paraissait  etre  bon. 

Douglas  Guthrie.  —  Presentation  d’un  malade  (laryngecto- 
mie  totale  datant  de  deux  ans  avec  une  voix  appreciable) . 

Malade  de  35  ans  opere  pour  neoplasme  epithelial  ayant  deja  envahi 
le  lobe  gauche  du  corps  thyroi'de.  Actuelleihent  il  parle  avec  une  voix 
pharyngee  remarquablement  bonne. 
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D.-R.  Paterson.  —  Combien  de  temps  apres  l’operation  le  malade 
a-t-il  commence  a  faire  des  exercices? 

Dans  50  %  des  cas  la  voix  est  produite  apres  deglutition  d’air;  le 
mecanisme  de  la  production  de  la  voix  ressemble  a  celui  de  la  corne- 
muse.  Les  malades  qui  ne  peuvent  pas  avaler,  prennent  un  alcalin  suivi 
d’acide  citrique;  le  gaz  ainsi  developpe  produit  la  voix;  mais  ce  moyen 
doit  etre  utilise  avec  prudence  chez  les  vieux.  Ce  malade  a  appris  a  se 
servir  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux. 

W.-S.  Syme  a  presente  un  laryngectomise  remontant  a  huit  ans  qui 
grace  a  sa  voix  parfaite  pouvait  se  faire  entendre  dans  une  grande  salle. 

Ph.  Franklin  a  entendu  un  laryngectomise  prendre  la  parole  devant 
une  grande  assemblee,  sa  voix  etait  celle  d’une  laryngite  chronique.  II  lui 
expliqua  comment  il  etait  arrive  a  parler  (Yoix  stomacale). 

Witkinson.  —  Pour  que  le  malade  puisse  produire  un  son,  il  faut 
qu’il  apprenne  a  relacher  les  sphincters  pharynges  et  diaphragmatiques 
afin  de  laisser  penetrer  de  Pair  dans  l’estomac  que  la  contraction  des 
muscles  abdominaux  exprime  ensuite. 

W.-H.  Kelson.  —  Ces  cas  sont  non  seulement  interessants  ils  sont 
rassurants.  Il  fut  un  temps  ou  l’on  felicitait  un  laryngectomise  d’etre 
encore  en  vie,  puis  vint  une  periode  ou  l’on  considerait  comme  un  succes 
la  construction  d’appareils  plus  ou  moins  grossiers.  Actuellement  les 
malades  portent  tout  au  plus  une  canule  et  ils  parlent  d’une  fagOn 
intelligible. 

Douglas  Guthrie.  — -  Ce  mhlade  semble  produire  sa  voix  avec  1’  so- 
phage.  Il  commengait  a  parler  un  peu  un  mois  apres  l’operation.  Il  n’a 
jamais  pris  de  legons  mais  elabore  sa  methode  lui-meme. 

Anthony  M.  Calls.  —  Un  cas  de  mucocele? 

A.  Qliiun. 
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CEsophage 

G.  Canuyt  et  P.  Hirment.  —  A  propos  du  traitement  du 
cancer  de  l’cesophage.  In  Journal  de  Medecine  de  Paris,  6  sep- 
tembre  1926. 

La  gastrostomie  tardive,  in  extremis,  n’est  utile  que  pour  soulager  les 
derniers  moments  des  malades  atteints  de  cancer  de  l’oesophage.  Mais 
pratiquee  precocement,  des  le  diagnostic  pose,  cette  intervention  est 
susceptible  de  rendre  de  grands  services  et  ameliore  considerablement 
l’etat  general. 

La  therapeutique  medicale  symptomatique  fait  appel  aux  calmants  et 
aux  hypnotiques.  Les  medications  anticancereuses  (electro  selenium, 
electro  cuprol)  peuvent  donner  des  ameliorations  passageres. 

C’est  de  la  curietherapie  qu’on  peut  attendre  les  meilleurs  resultats 
dans  le  cancer  de  l’cesophage. 

Le  siege  de  la  tumeur  et  son  etendue  devrontd’abord  etre  precises  le 
plus  possible  par  la  radioscopie  et  l’cesophagoscopie.  On  s’assurera  du 
degre  de  permeabilite  de  l’cesophage. 

La  technique  de  curietherapie  des  auteurs  est  la  suivante  :  dans  une 
sonde  en  gomme  (n03  20,  22,  24),  on  dispose  les  uns  au-dessus  des  autres 
3  ou  4  tubes  de  platine  (1  mm.  d’epaisseur)  contenant  ensemble  100  mil- 
licuries,  soit  40  milligrammes  de  radium-element. 

La  limite  superieure  des  tubes  soigneusement  reperee  devra  aflleurer 
la  partie  haute  de  la  tumeur;  la  distance  qui  separe  celle-ci  des  arcades 
dentaires  a  ete  mesuree  lors  de  l’cesophagoscopie,  cette  mesure  sera  mar¬ 
quee  sur  la  sonde  en  partant  du  premier  tube  de  radium. 

La  mise  en  place  se  fait,  la  premiere  fois  sous  controle  cesophagosco- 
pique  ensuite  par  simple  catheterisme. 

La  sonde  est  fixee  par  des  lacs  autour  de  la  tete.  Verification  est  faite  a 
la  radioscopie  de  la  situation  correcte  des  tubes. 

Les  applications  sont  de  douzeheures,  repetees  6  a  8  fois  avec  des 
intervalles  de  trente-six  heures. 

Les  resultats  immediats  sont  excellents  :  augmentation  de  la  permea¬ 
bilite  permettant  1’alimentation,  reprise  du  poids. 

La  recidive  est  malheureusement  la  regie.  M.  Buneau. 

Ricardo  Botky.  —  Les  brulures  de  l'cesophage  par  caustique 
et  leur  traitement.  Archivos  de  rinoloaia  ;  larvnq.  olol.,  avril 
1925,  n°  208). 

A  la  fin  d’une  ires  vivante  le?on  clinique,  Botey  resume  ainsi  sa 
vieille  experience  en  matiere  de  slenose  oesophagienne. 
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Les  brulures  de  l’oesophage  par  caastique  sont  frequeates  en  Cata¬ 
logue  ;  elles  sont  dues  ie  plus  souvent  a  l’inges'.ion  de  lessive  de 
soude. 

Elies  peuvent  amener  la  mort  en  deux  ou  trois  jours  Celle  ci  peut 
tarder  davantage  et  n  etre  le  fait  que  d’une  complication...  ou  d’une 
faule  de  traitement.  La  mort  survienl  en  moyenne  dans  50  “/<■  des  cas, 
les  enfants  lui  paient  le  tribut  le  plus  lourd. 

Il  faut  pour  les  guerir  les  traiter  avant  que  la  stenose  ne  se  soit 
etablie,  fibreuse. 

Sitdt  ecoulees  les  deux  premieres  semaines,  on  inlroduit  une  sonde 
molle  aussi  grosse  qu’il  est  possible  de  la  passer,  apres  badigeonnage 
des  muqueuses  a  laglycerine  iodee  quiprevient  la  retraction  des  tissus. 

On  la  laisse  un  jour,  puis  deux, 

Au  dixieme  jour,  on  commence  doucement  la  dilatation.  A  chaque 
changement  de  sonde  on  badigeonne  l’oesophage  a  la  glycerine  iodee. 

Des  que  l’oesophagoscopie  a  monlre  une  cicatrisation  complete,  on 
ne  fera  plus  qu’une  dilatation  intermiltente  qui  devra  etre  poussee 
jusqu’au  calibre  n°  32. 

Dans  d'autres  cas ,  si  la  stenose  cicalricielle  esL  etablie,  la  dilata¬ 
tion  progressive  sous  cesophagoscopie  doit  6tre  preferee. 

Si  la  stenose  est  trop  dure,  on  laisse  une  bougie  a  demeure. 

On  peut  parfois,  dans  des  cas  rebelles,  employer  [’electrolyse  cir- 
culaire. 

Si  le  catheterisme  est  impossible,  on  a  recours  a  la  gastrotomie  et 
au  catheterisme  retrograde,  puis  au  catheterisme  sans  fin  sous  oe30- 
phagoscopie.  A  defaut  de  pratiquer  l’cesophagoscopie,  on  peut 
employer  la  methode  du  grain  de  plomb  auquel  est  attache  un  til  de 
soie.  Lorsque  le  plomb  arrive  dans  l’estomac,  on  l’attire  a  I’exterieur. 
on  attache  une  sonde  au  fil  et  on  commence  la  dilatation  sans  fin. 

Gravier  et  Grivet.  —  Abces  cervico-mediastinal  au  cours 
d’un  cancer  oesophagien  Soc.  des  Sc.  med.  de  Lyon,  9  dec.  1925. 
in  Lyon  med.,  23  ma-s  1926. 

Voici  en  resume  l’observation  : 

Abces  pre-laryngo-tracheal  descendant  derriere  le  sternum.  Cancer 
probable  de  l’oesophage  avec  compression  du  recurrent  droit.  Autop- 
sie  :  Cancer  de  i’oesophage  perfore  dans  le  mediastin  poslerieur. 
AJaces  mediastinal  developpe  au-dessous  de  la  crosse  aorlique.  ayant 
fuse  au-devant  et  de  chaque  c6te  de  la  trachee  et  du  larynx. 

Les  auteurs  font  remarquer  qu’un  abces  mediastinal  peut  evoluer 
vers  le  cou  et  devenir  franchement  cervical.  G’est  un  fait  deja 
maintes  fois  signale.  .Vlais  ordinairement  l’abc&s  ne  va  pas  jusqu’au 
lirynx.  Sargnon. 

Rebattu  et  MouNtER.  —  Brulure  de  l’cesophage  par  caustique. 
Expulsion  en  un  seul  bloc  de  la  totality  de  la  muqueuse  ceso- 
phagienne.  Soc.  med.  des  H6p.  de  Lyon,  12  janv.  1926,  in  Lyon 
med.,  28  mars  1926. 

II  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  qui,  malgre  la  gravite  du  cas,  s’est 
ameliore.  II  a  elimine  un  fourreau  long  de  27  centimetres  avec  parois 
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resistantes,  epaisseur  de  1  a  3  centimetres  reproduisanl  tous  les 
details  du  conduit  oesophagien. 

A  l’examen  histologique,  le  Dr  Dechaume  constata  une  necrose 
complele  de  la  muqueuse,  de  la  sous-muqueuse  et,  au  niveau  de 
l'orifice  diaphragmatique,  de  la  couche  musculaire. 

Gomme  traitement.on  a  fait  un  pansement  constant  de  la  plaie 
oesophagienne  au  moyen  de  doses  minimes  et  frequemment  repetejs 
de  la  pate  barytee  employee  pour  bs  examens  radioscopiques.  S’il  y 
a  necessity  on  fera  une  gastrostomie  si  la  dilatation  n’est  pas  possible. 

Sargnon. 

Lawson  Whale.  —  Un  cas  d’emphyseme  de  la  tete  et  du  cou 
consecutif  a  une  cesophagoscopie.  Journ.  of.  larng.  and  Olol., 
vol.  XLI,  n°  5,  mai  1926,  p.  320. 

G’est  une  localisation  pluldt  rare  que  celle  de  cet  emphyseme  qui 
survient  apres  une  oesophagoscopie  pour  corps  etranger  el  qui  inte- 
ressait  les  paupieres,  les  regions  cervicales  laterales  et  s’etendait 
jusqu’aux  clavicules.  Crainte  d’une  mediastenite.  Guerison  apres  un 
mois.  II  est  a  supposer  qu’un  traumatisme  situe  dans  la  region  retro- 
cricoidieune  ait  donne  naissance  a  Pemphyseme.  Quirin 

Mavdl.  —  Le  traitement  du  cardiospasme  au  moyen  de 
la  sonde  de  Starck.  Casopis  lekaru  ceskych,  1925,  n°  23. 

Dans  5  cas  de  cardiospasme,  traites  depuis  longtemps  sans  succes  par 
les  methodes  usuelles.  Mavdl  a  obtenu  des  resultats  tres  bons  en  se  ser¬ 
vant  de  la  sonde  de  Starck.  Cet  appareil  permet  une  dilatation  ener- 
gique  et  brusque,  et  agit  probablement  en  produisant  une  rupture  de 
l’anneau  musculaire  contracts  La  dilatation  fut  pratiquee  sous  le 
controle  des  rayons  X.  Elle  est  douloureuse.  Dans  quelques  cas  elle 
doit  etre  repetee.  Les  resultats  obtenus  sont  excellents. 

Wiskovsky  (Bratislava). 

Mourek.  —  La  gastrotomie  comme  voie  d’acces  a  la  partie 
inferieure  de  l’oesophage.  Casopis  lekaru  ceskych,  1925,  n°  24. 

Mourek  a  observe  un  cas  de  corps  etranger  (dentier)  enclave  dans 
l’cesophage  a  une  distance  de  11  centimetres  au-dessus  du  cardia... 
L’extraction  cesophagoscopique  ayant  echoue,  le  corps  etranger  fut 
extrait  par  gastrotomie.  II  put  etre  saisi  avec  les  doigts  par  son  extremite 
superieure.  Ce  fait  corrobore  l’opinion  d’Anschutz  sur  l’accessibilite 
des  corps  etrangers  de  l’cesophage  par  gastrotomie,  tandis  que  Hacker 
estime  qu’on  ne  peut  ainsi  atteindre  que  le  corps  etranger  dont  la  dis¬ 
tance  du  cardia  ne  depasse  pas  7  cm.  1/2. 

Wiskovsky  (Bratislava) . 

Novak.  —  Radiumtherapie  du  cancer  de  l'cesophage.  Caso¬ 
pis  lekaru  ceskych,  1925,  n°  44. 

Trente  cas  a  Pappui.  Les  radiophores  introduits  par  l’cesophagoscopc 
dans  la  stenose  cancereuse  (contenant  11-17  millicuries  d’emanation 
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filtrce  par  2  millimetres  de  plomb  et  3  millimetres  de  caoutchouc)  sont 
restes  en  place  quatre  a  sept  jours  (sans  gastrostomie,  alimentation  rec- 
tale).En  meme  temps  on  a  irradie  par  la  voie  externe  (100-200  millicu- 
ries  d’emanation  pendant  trois  a  quatre  jours).  Resultats  :  Amelioration 
subjective  et  objective  dans  la  minorite  des  cas  (prolongation  de  la  vie 
d’une  demi-annee),  dans  la  plupart  des  cas  aucun  effet. 

Wiskovsky  (Bratislava) . 


Gaillard.  —  Volumineux  os  de  boeuf  enclave  a  la  bouche  de 
l’cesophage;  echec  des  manoeuvres  endoscopiques ;  extraction 
par  pharyngotomie  externe  basse.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon, 
10  fevrier  1926;  in  Lyon  med.,  16  mai  1926. 

II  s’agit  d’un  homme  de  40  ans  vu  a  la  Clinique  de  Lannois.  L’accident 
est  arrive  trois  jours  avant.  Arytenoide  un  peu  gros.  L’examen  ceso- 
phagoscopique  montre  un  tres  gros  fragment  osseux,  d’aspect  lisse,  tres 
enchasse  dans  la  muqueuse.  On  ne  peut  desenclaver  cet  os  malgre  plu- 
sieurs  tentatives  au  crochet. 

Intervention  par  voie  externe  sous  anesthesie  generale,  par  pharyn¬ 
gotomie  cervicale  basse,  en  passant  par  le  c6te  droit,  l’os  etant  plus  en 
saillie  de  ce  cote.  Intervention  sans  incident  malgre  un  tres  volumineux 
lobe  thyroi'dien  qui  necessite  la  ligature  de  l’artere  thyroidienne  infe- 
rieure  dans  sa  portion  transversale.  Ablation  de  1’os  apres  une  large 
ouverture  pharyngee. 

On  laisse  dans  l’cesophage  une  sonde  de  Guyon  sortant  par  la  plaie 
cervicale.  Suites  bonnes.  Ablation  de  la  sonde  cervicale  au  bout  de  trois 
jours.  Elle  est  remplacee  par  une  longue  sonde  nasale.  Injections  de 
serum  anti-gangreneux  tous  les  deux  jours. 

II  s’agissait  d’un  tres  gros  fragment.  En  pareil  cas  il  aurait  ete  dange- 
reux  de  continuer  a  insister  par  les  manoeuvres  internes.  L’auteur  dit 
qu’il  a  perdu  deux  malades  en  1925  pour  appareil  dentaire.  Le  serum 
anti-gangreneux  de  l’lnstitut  Pasteur  peut  rendre  des  services. 

Dr  Sargnon. 


Alksnis.  —  Traitement  des  lesions  caustiques  de  l’oesc- 
phage.  Deutche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  vol.  193,  nos  3-6. 

Dans  les  cas  ou  la  lesion  est  tres  recente,  il  faut  s’efforcer  de  neutraliser 
1’effet  du  caustique. 

Ulterieurement  (3  a  6  semaines),  veiller  a  la  perforation. 

L’auteur  pratique  le  sondage  precoce  qui  lui  permet  de  traiter  directe- 
ment  la  lesion,  de  combattre  le  spasme;  il  n’a  jamais  eu  de  perforation. 
La  disinfection  buccale  et  cesophagienne  a  une  tres  grosse  importance, 
Grace  a  ce  sondage  precoce  et  a  l’emploi  tres  precoce  de  bougies,  l’auteur 
n  a  jamais  ete  amene  a  faire  la  gastrostomie  secondaire  (pour  alimenter), 
non  plus  que  la  dilatation  retrograde,  et  le  sondage  par  fil  sans  fin.  D’une 
facon  generale,  l’auteur  commence  le  sondage  du  2e  au  6e  jour  et  pour- 
suit  le  traitement  pendant  quatre  a  dix  semaines.  Les  resultats  sont  tres 
bons. 
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0.  Hubler.  —  Les  lesions  corrosives  de  l’oesophage  par  la 
potasse  dans  l’enfance.  Wiener  medizinische  Wochenschrift,  n°  8, 
20  fevrier  1926. 

Devant  la  frequence  de  ces  lesions,  a  la  suite  de  meprises,  l’auteur 
estime  qu’il  est  necessaire  de  reglementer  la  vente  de  la  potasse  et  de  ne 
delivrer  que  des  solutions  colorees,  qui  ne  peuvent  etre  confondues  avec 
les  liquides  de  boisson. 

Santy  et  Alotn.  —  A  propos  du  traitement  chirurgical  des 
diverticules  de  l'cesophage.  —  Soc.nat.  de  Med.,  8  decembre  1927. 
Lyon  Medical,  6  fevrier  1927. 

Les  auteurs  presentent  une  piece  de  diverticule  de  l’cesophage  enlevee 
chez  un  homme  de  56  ans,  il  y  a  six  mois.  Apres  avoir  rappele  les  don- 
nees  cliniques  de  cette  question,  les  auteurs  insistent  surtout  sur  les 
procedes  employes.  C’est  la  diverticulopexie  tres  preconisee  par  Wilden- 
berg  et  utilisee  aussi  par  Jacod;  Santy  et  Aloin  preferent  la  resection, 
mais  il  peut  survenir  des  accidents  serieux  :  la  fistulisation  secondaire 
possible  au  5e  ou  6e  jour,  avec  incidents  infectieux  profonds.  Aussi 
on  a  propose  la  resection  en  deux  temps.  Dans  un  premier  temps,  resect 
tion  partielle  de  la  poche  que  Ton  fixe  a  la  peau;  2e  temps,  resection  de  la 
poche.  Ce  procede  plus  complique  ne  permet  pas  d’eviter  la  fistule. 
Aussi  les  auteurs  font  la  resection  en  un  temps.  Le  meilleur  moyen  pour 
eviter  la  fistule  c’est  de  faire  la  gastrostomie  prealable. 

Chez  leur  malade  qui  avait.  fait  une  fistule  cervicale  avec  accidents 
de  mediastinite,  la  gastrostomie  a  donne  une  amelioration  considerable 
et  a  permis  la  fermeture  de  la  plaie  cervicale.  L’anesthesie  regionale  est 
a  utiliser  de  preference. 

Une  discussion  s’engage.  Jacod  rappelle  qu’il  a  opere  deux  cas.  Il 
prefere  la  diverticulopexie  en  relevant  le  diverticule  parallelement  au 
pharynx,  le  collet  etant  au  point  le  plus  declive. 

Pour  Rebattu  la  gastrostomie  prealable  est  preferable  avant  de  prati- 
quer  soit  l’exerese,  soit  la  pexie. 

Dr  Sargnon. 

Delore  et  de  Girarder.  —  A  propos  d'un  volumineux  diverti¬ 
cule  de  l’cesophage  traite  chirurgicalement.  Considerations 
therapeutiques.  Lyon  Medical,  9  janvier  1927. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  63  ans,  atteint  de  gene  progressivede  la  deglu¬ 
tition.  Il  y  avait  apres  l’ingestion  alimentaire  une  tumefaction  cervicale 
predominant  a  droite.  Il  pouvait  vider  sa  poche  sans  effort. 

Dans  un  premier  temps,  gastrostomie  par  le  procede  de  Fontan  et 
quinze  jours  apres,  incision  en  cravate  au-dessus  du  sternum.  L’oeso¬ 
phage  est  dilate  et  on  le  trouve  sans  difficulte  a  droite.  La  recherche 
du  diverticule  est  plus  longue.  Le  clivage  est  relativement  facile  dans  la 
portion  mediastinale;  section  et  suture.  L’orifice  est  enfoui  sous  deux 
plans  de  suture.  Petit  drain  dans  la  plaie.  Suites  operatoires  tres  bonnes. 

Les  auteurs  rappellent  les  cas  deja  operes  en  France  par  Lapere, 
Piquet,  Gregoire,  Bensaude  et  Guenault,  Aloin  et  Japiot.  Le  point 
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d’implantation  se  trouvetoujours  au-dessus  de  la  bouche  de  l’oesophage, 
sur  la  partie  posterieure  de  l’hypopharynx,  au  point  musculaire  le  plus 
faible.  La  therapeutique  rationnelle,  c’est  la  suppression  de  la  poche. 
Ils  la  preferent  a  l’invagination  du  diverticule.  Beaucoup  operent  sans 
gastrostomie  prealable,  mais  l’operation  en  deux  temps  avec  gastros- 
tomie  presente  beaucoup  d’avantages. 

Dr  Sargnon. 

Jean  Guisez.  —  Des  signes  du  debut  du  cancer  de  l'ceso- 
phage.  Presse  Medicale,  31  juillet  1926. 

Guisez  voudrait  attirer  l’attention  des  «  praticiens  »  sur  les  signes  du 
debut  du  cancer  de  1’cesophage  qui  leur  permettraient  d’adresser  leurs 
malades  plus  tot  au  specialiste.  Le  traitement  pourrait  etre  plus  effi- 
cace(?). 

Le  premier  symptome  est  une  sensation  d’arret  dans  la  descente  du 
bol  alimentaire,  veritable  sensation  de  corps  etranger  consecutive  a  la 
deglutition  d’un  aliment  solide.  On  diagnostique  spasme,  c’est  pourtant 
«  le  cri  d’alarme  du  cancer  »  de  la  partie  moyenne  de  l’cesophage.  La 
dysphagie  progressive  classique  n’existe  que  dans  les  cancers  des 
orifices. 

Cette  dysphagie  pour  les  solides  est  intermittente.  Elle  se  distingue 
du  spasme  ordinaire  par  le  fait  qu’elle  ne  se  manifeste  jamais  pour  les 
liquides. 

L’appetit  est  conserve  et  le  facies  reste  normal,  PafTection  evolue 
tres  lentement,  l’examen  aux  rayons  X  peut  etre  absolument  negatif, 
mais  il  faut  attacher  une  grande  importance  aux  petites  stries  sanguines 
de  l’expect oration,  aux  troubles  de  la  voix  et  ne  pas  hesiter  a  faire  une 
•cesophagoscopie  et  une  biopsie  si  possible  qui  permettront  d’affirmer, 
pieces  en  main,  le  diagnostic. 

E.  H. 

Maurice  Jacod.  —  Indications  et  contre-indications  de  la 
curie  et  de  la  roentgentherapie  dans  le  cancer  cesophagien. 

(Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  de  Rhinologie,  15  juillet  1925). 

Chez  34  malades  soignes  par  curietherapie,  l’auteur  n’a  pas  observe 
de  guerison  veritable  maintenue  au  dela  d’un  an.  Malgre  des  ameliora¬ 
tions  plus  ou  moins  longues  le  neoplasme  a  toujours  recidive  sur  place 
ou  dans  le  voisinage  ou  a  continue  a  evoluer. 

L’auteur  conclut  que  si  l’on  envisage  la  radiumtherapie  in  situ  dans 
le  neoplasme  cesophagien  comme  un  traitement  curatif,  on  est  oblige 
de  dire  qu’elle  fournit  de  tres  rares  guerisons  et  probablement  dans  les 
seuls  cas  d’extreme  debut,  que  lui-meme  n’a  pas  eu  l’occasion  d’ observer. 

De  meme  peut-on  utiliser  la  radiumtherapie  comme  moyen  palliatif. 

Plusieurs  contre-indications  semblent  indiscutables.  Ce  sont  d’abord 
l’adenopathie  de  voisinage,  meme  discrete  et  en  second  lieu  la  paralysie 
Tecurrentielle  qui  denote  une  extension  importante  de  la  tumeur.  De 
meme  il  faut  tenir  compte  de  l’elargissement  marque  de  1’ombre  ceso- 
phagienne  au  niveau  de  la  tumeur  a  la  radioscopie  et  aussi  de  1’immobi- 
lite  de  la  tumeur  constatee  a  1’endoscopie. 
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L’auteur  rapporte  egalement  2  cas  de  malades  soignes  par  rcentgen- 
therapie  tous  deux  suivis  de  mort  par  hemorragies. 

En  conclusion  les  agents  physiques  ne  seront  employes  qu’en  cas  de 
tumeurs  tres  limitees. 

Pierre  Camus. 


Sargnon.  —  Stenose  cicatricielle  chronique  de  l’cesophage 
par  corps  etrangers.  Obliteration  ulterieure  de  la  stenose  par 
fragment  deviande.  CEsophagoscopie.  Amelioration.  Dilata¬ 
tion.  Soc.  not.  de  Lyon,  12  janvier  1927,  in  Lyon  med.,  20  mars  1927. 

11  s’agit  d’un  adulte  qui  a  avale  en  juin  1926,  un  petit  os  de  lapin  qui 
l’a  ecorche;  stenose  consecutive.  Mais,  depuis  quelques  jours  il  ne  peut 
plus  rien  avaler.  CEsophagoscopie  qui  permet  d’enlever  un  fragment  c'e 
viande  faisant  bouchon.  A  melioration.  Dilatation  consecutive. 

L’auteur  constate  que  les  stenoses  cicatricielles  de  l’cesophage  conse- 
cutives  aux  corps  etrangers  sont  assez  rares,  que  le  diagnostic  est  parti- 
culierement  difficile  en  pared  cas,  surtout  dans  la  region  cardio-c  ia- 
phragmatique,  avec  les  tumeurs  sous-muqueiises.  Sargnon. 


Jacod.  —  Les  diverticules  pharyngo-cesophagiens  et  leur 
tcaitement  chirurgical  (A  propos  de  2  cas  operes  par  diver- 
ticulopexie,  sans  resection) .  Lyon  med.,  20  fevrier  1927. 

C’est  la  communication  faite  a  la  Societe  nationale  de  Medecine  c’u 
15  decembre  1926. 

L’auteur  rappelle  la  frequence  plus  grande  qu’on  ne  le  croit  de  ce 
diverticule  que  1’on  constate  aux  rayons  X  et  surtout  a  l’cesophasrcs- 
copie,  chez  des  malades  qui  depassaient  40  ans.  Ces  malades  sont  hali- 
tuellement  pris  pour  des  nerveux  ou  des  spasmodiques.  Une  gouttiere 
pharyngo-laryngee  est  habituellement  remplie  de  salive  abondante, 
epaisse  et  aeree.  La  bougie  qui  passe  du  cote  malade  est  arretee  vers 
20  centimetres  et  en  passant  par  1’autre  cote  on  arrive  souvent  jusqu’au 
cardia.  La  poche  est  bien  nettement  reconnue  a  la  radioscopie  et  a 
l’cesophagoscopie. 

Le  traitement  medical  pallie,  mais  n’arrete  pas  1’evolution  du  diver¬ 
ticule.  II  en  est  de  meme  des  dilatations  oesophagiennes  qui  sont  diffi- 
ciles  d’ailleurs.  Le  traitement  chirurgical  a  ete  essaye  des  1892  par  abla¬ 
tion,  mais  avec  beaucoup  de  mortalite.  Le  diverticule  cesophagien  en 
lui-meme  n’est  pas  une  affection  benigne.  II  est  parfois  l’occasion  de 
broncho-pneumonie.  Les  procedes  se  sont  multiplies  depuis  1910.  Ils 
comprennent  quatre  grands  groupes  :  1°  exer^se  totale  en  un  temps; 
2°  exerese  totale  ou  subtotale  en  deux  temps;  3°  apres  sa  liberation  la 
poche  est  invaginee  dans  l’interieur  du  pharynx;  4°  certains  auteurs  ont 
employe  les  fixations  simples  en  position  relevee.  Jacod  a  opere  deux 
malades  par  cette  derniere  technique.  Un  de  ces  deux  malades  est  mort 
de  complication  intestinale  operatoire. 

La  gastrostomie  prealable  temporaire  peut  rendre  des  services  en 
relevant  l’etat  general  du  malade.  Sargnon. 
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Board  et  Sargnon.  —  Le  cancer  de  l’cesophage.  Bibliotheque 
du  Cancer ,  de  Hartmann  et  Berard,  chez  Doin,  editeur,  Paris. 

Dans  cet  important  ouvrage  de  450  pages,  illustre  de  76  figures,  les 
auteurs  font  une  etude  complete  du  cancer  de  l’cesophage. 

Les  preliminaires  sont  consacres  aux  considerations  anatomiques  et 
operatoires  et  aux  considerations  physiologiques  necessaires  pour  la 
bonne  comprehension  du  sujet.  Dans  les  considerations  anatomiques 
et  operatoires,  nous  avons  a  signaler  tout  particulierement  1’etude  des 
voies  d’acces.  Dans  la  portion  cervicale,  c’est  l’abord  de  preference  par 
le  cote  gauche,  par  la  voie  sous-hyoldienne  de  Nelaton  et  Berger,  et 
surtout  par  la  voie  carotidienne  gauche.  A  la  portion  thoracique,  les 
rapports  sont  minutieusement  etudies,  car  ils  permettent  de  comprendre 
les  multiples  voies  d’acces  preeonisees  :  par  exemple,  a  la  partie  moyenne 
de  l’cesophage  thoracique,  etude  faite  precedemment  par  Berard  et 
Mallet-Guy.  C’est  d’abord  a  gauche  les  voies  transpleurales  de  Biondy  et 
Torek,  les  voies  juxta-pleurales  de  Quenu  et  Hartmann  et  la  voie  de 
Nassilow;  a  droite  c’est  la  voie  transpleurale  de  Baumgartner  et  les  voies 
para-pleurales  de  Potarca  et  celle  de  Berard  et  Mallet-Guy  qui  suit  exac- 
tement  la  colonne  pour  aborder  1’cesophage  par  la  partie  posterieure.  Un 
schema  fait  bien  comprendre  les  differences  qui  existent  entre  ces  diver- 
ses  voix.  Rappelons  aussi  les  recherches  de  Berard  et  Mallet-Guy  sur  la 
topographie  de  la  zone  adherente  de  la  plevre  costo-vertebrale. 

Dans  les  donnees  physiologiques,  les  auteurs  etudient  rapidement 
l’oesophage  au  repos,  le  temps  oesophagien  de  la  deglutition  et  les 
phenomenes  mecaniques.  11s  insistent  sur  le  temps  d’arret  cardio- 
diaphragmatique  qui,  si  souvent,  devient  pathologique,  constituant 
ainsi  le  phreno-spasme.  Au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique 
il  y  a  lieu  d’insister  tout  particulierement  sur  la  bouche  de  l’cesophage 
et  sur  les  spasmes  de  la  partie  inferieure  de  cet  organe.  Le  role  du  systeme 
nerveux  dans  le  temps  cesophagien  de  la  deglutition  est  d’etude  assez 
complexe. 

Dans  le  chapitre  Etiologie  et  Pathogenie,  les  auteurs  montrent  que 
sa  frequence  est  augmentee,  comme  pour  la  plupart  des  cancers;  les 
causes  predisposantes  sont  de  peu  d’importance.  Cependant,  1’homme 
est  beaucoup  plus  touche  que  la  femme,  sauf  dans  la  forme  du  cancer 
cervical,  plus  particulierement  dans  les  statistiques  anglaises.  La  tube’r- 
culose  agit  peu  ou  pas  comme  cause  de  cancer  de  l’oesophage,  tandis 
que  la  syphilis  et  surtout  l’alcool  et  le  tabac  ont  un  role  beaucoup  plus 
important.  Parfois  le  traumatisme  peut-etre  note  comme  point  de 
depart;  parfois  aussi  des  lesions  inflammatoires  chroniques  ou  des  lesions 
cicatricielles  peuvent  etre  incriminees.  Assez  souvent,  les  lesions  du 
megacesophage  amenent  un  cancer  secondaire  souvent  meconnu.  Les 
neoplasmes  benins  primitifs  de  l’cesophage  sont  rares;  leur  coexistence 
avec  une  tumeur  maligne  s’observe  exceptionnellement.  Le  cancer 
secondaire  de  l’oesophage  est  peu  frequent,  survenant  par  metastase, 
par  contiguite  ou  par  continuite.  En  realite,  nous  ignorons  la  cause 
vraie  de  la  cancerisation  de  1’cesophage,  malgre  les  recherches  de  Jabou- 
lay  qui  avait  cru  reconnaitre  des  parasites  dans  l’cesophage  du  mouton. 
Quant  aux  tumeurs  malignes  non  epitheliomateuses,  on  en  connait  un 
certain  nombre  de  cas,  mais  ils  sont  rares  compares  a  cette  derniere. 
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Le  cancer  de  Foesophage,  suivant  les  statistiques  rassemblees  par 
divers  auteurs,  notamment  par  Samaja,  siege  plus  souvent  a  la  partie 
inferieure  qu’a  la  partie  superieure.  Les  dimensions  sont  tres  variables, 
parfois  tres  petites,  parfois  tres  volumineuses.  On  connait  les  aspects 
typiques  du  cancer  de  Foesophage  :  la  forme  bourgeonnante,  la  forme 
sous-muqueuse,  plus  particulierement  a  la  region  diaphragmatique  et  la 
forme  ulcereuse. 

Les  auteurs  donnent  le  protocole  typique  d’une  autopsie  d'un  malade 
mort  a  la  periode  tardive  d’un  cancer  de  l’cesophage  avec  fistule  eeso- 
phago-bronchique.  II  existe  des  cancers  multiples  de  Foesophage,  avec 
des  tumeurs  de  meme  nature  et  parfois  des  tumeurs  de  nature  differente. 
Ces  cas  sont  assez  exceptionnels.  Comme  lesions  secondaires  anatomo- 
pathologiques,  signalons  Finfiltration  et  surtout  les  perforations.  Ces 
dernieres,  tres  frequentes,  se  rencontrent  dans  87  %  des  cas  dans  les 
voies  aeriennes,  10  %  dans  le  pericarde  et  les  vaisseaux,  et  3  %  dans  le 
mediastin.  Pour  les  voies  aeriennes,  ce  sont  surtout  les  perforations 
oeso-tracheales,  puis  les  perforations  oeso-bronchiques  et  enfin  les  per¬ 
forations  pulmonaires  et  pleurales.  Parfois  il  y  a  des  perforations  mul¬ 
tiples  des  voies  aeriennes.  Les  perforations  vasculaires  peuvent  se  faire 
dans  les  arteres  coronaires,  les  veines,  mais  surtout  au  niveau  de  l’aorte. 
Parfois  aussi  il  y  a  des  perforations  multiples  dans  des  organes  diffe- 
rents;  parfois  encore  des  propagations  a  distance  et  des  generalisations 
dans  tout  l’organisme.  Cependant,  il  y  a  lieu  de  noter  que  Fadenopathie 
cervicale,  par  exemple,  dans  les  neoplasmes,  n’est  pas  frequente;  que 
les  metastases  des  cancers  de  Foesophage  dans  les  organes  eloignes  ne 
s’observent  pas  bien  souvent;  elles  sont  rares  a  cause  de  F  evolution 
rapide  du  cancer  de  Foesophage  qui  tue  vite  par  inanition,  tuberculose 
et  complications  de  voisinage. 

Le  chapitre  d’histopathologie  a  ete  redige  par  le  Dr  Martin,  qui  decrit 
au  niveau  de  Foesophage  les  cancers  epitheliaux  et  les  cancers  non 
epitheliaux.  Les  tumeurs  epitheliales  se  divisent  elles-memes  en  tumeurs 
du  revetement  pavimenteux  stratifie  les  plus  frequentes,  en  tumeurs 
glandulaires  et  en  tumeurs  mixtes  constituees  par  des  formations  des 
deux  groupes  precedents.  Quant  aux  tumeurs  non  epitheliales,  ce  sont 
parfois  des  sarcomes,  parfois  des  tumeurs  musculaires  ou  des  tumeurs 
complexes. 

Dans  la  symptomatologie,  les  auteurs  decrivent  un  type  schematique 
mais  clinique  de  cancer  de  Foesophage  avec  ses  trois  periodes  :  debut, 
etat  et  terminaison,  qui  sont  d’ailleurs  classiques.  Puis  ils  envisagent 
chacun  des  symptomes  :  subjectifs,  objectifs  et  epreuves  cliniques  et  de 
laboratoire.  Comme  signes  subjectifs,  c’est  la  dysphagie,  les  douleurs 
tres  variables,  parfois  intenses  sous  forme  de  crises  douloureuses,  la 
fetidite  de  l’haleine,  la  sialorrhee,  la  regurgitation  et  les  vomissements 
oesophagiens,  Famaigrissement  et  la  cachexie.  Parmi  les  signes  objectifs, 
l’inspection  et  la  palpation  montrent  quelquefois  des  ganglions;  la  per¬ 
cussion  peut  donner  de  la  matite  paravertebrale;  Fauscultation  cesopha- 
gienne  est  un  procede  classique  mais  peu  employe.  Quant  aux  epreuves 
cliniques  et  de  laboratoire,  elles  n’ont  pas  grande  valeur. 

Par  contre,  Fetude  aux  Rayons  X  joue  un  role  capital.  Elle  montre  le 
siege,  souvent  la  longueur  du  retrecissement,  son  aspect  lacunaire, 
bien  caracteristique  du  cancer.  Les  auteurs  rapportent,  a  propos  de 
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Fexamen  par  la  bouillie  bismuthee,  un  certain  nombre  de  cas  de  passage 
dans  les  voies  aeriennes,  passage  habituellement  inoffensif,  quelquefois 
grave,  pouvant  meme  amener  la  mort.  Le  catheterisme  doit  etre  fait 
avec  une  prudence  extreme  et  toujours  apres  radioscopie,  pour  eliminer 
toute  histoire  aortique;  car  il  peut  parfois  produire  ou  achever  une  per¬ 
foration.  Par  lui-meme,  c’est  une  methode  qui  doit  etre  maniee  avec  la 
plus  grande  prudence.  L’oesophagoscopie  rend  de  grands  services  dans 
le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’oesophage.  Elle  a  ete  particulierement 
etudiee  par  Fun  des  auteurs  de  cet  ouvrage.  C’est  l’cesophagoscopie 
retrograde  parfois  utilisee  apres  gastrostomie;  c’est  surtout  l’cesopha- 
goscopie  haute  de  diagnostic.  Elle  doit  etre  faite  tres  prudemment, 
toujours  apres  un  examen  radioscopique,  quielimine  toutes  les  surprises 
aortiques.  Elle  montre,  au  debut,  des  lesions  evoluant  parfois  sur  des 
plaques  de  leucoplasie,  des  formes  plus  ou  moins  infiltrees;  plus  tard 
des  formes  d’infiltration,  des  formes  polypeuses,  bourgeonnantes,  ulce- 
rees.  Dans  les  megacesophages  qui  se  compliquent,  elle  peut  permettre 
un  diagnostic  plus  precis  de  cancerisation.  Cette  methode  a  cependant 
des  contre-indications  :  en  cas  de  fievre,  par  exemple,  quand  il  y  a  une 
lesion  concomitante  de  l’aorte,  ou  une  fistule  cesophago-bronchique,  ou 
des  complications  infectieuses  locales.  Les  complications  pulmonaires, 
la  tuberculose,  la  cachexie  contre-indiquent  l’cesophagoscopie. 

En  resume,  la  radioscopie,  au  besoin  la  radiographie,  et  Fcesopha- 
goscopie  sont  les  deux  grandes  methodes  d’exploration  dans  le  cancer; 
dies  permettent  d’eliminer  quelques  cas  malheureusement  rares  de 
pseudo- cancer. 

Comme  formes  cliniques,  les  auteurs  signalent  les  formes  resultant 
d’une  anomalie  de  Involution  clinique  :  ce  sont  des  formes  a  debut  pure- 
ment  gastrique  ou  des  formes  latentes,  trouvailles  d’autopsie,  debutant 
par  des  troubles  larynges,  notamment  la  paralysie  recurrentielle,  par 
des  masses  ganglionnaires^  Parfois  un  des  signes  cardinaux  manque. 
Suivant  la  duree  il  y  a  des  formes  aigues  qui  se  voient  surtout  chez  les 
jeunes  sujets,  des  formes  a  evolution  ralentie  et  parfois  des  formes  avec 
arret  momentane  des  symptomes.  Suivant  le  siege,  les  types  varient  : 
par  exemple,  les  cancers  de  la  bouche  de  l’cesophage  et  du  tiers  supe- 
rieur  donnent  beaucoup  plus  de  troubles  du  cote  du  larynx  et  de  la 
trachee,  des  paralysies  recurrentielles,  tandis  que  les  tumeurs  de  la  region 
cardio-diaphragmatique  ont  une  symptomatologie  moins  bruyante. 

Les  auteurs  insistent  tout  particulierement  sur  le  cancer  avec  dila¬ 
tation  de  l’cesophage,  notamment  au  cours  du  mega,  bien  etudid  par 
Fecole  lyonnaise,  notamment  par  Bard,  Cade,  Sargnon,  Rebattu,  etc... 

Il  faut  mentionner  tout  specialement  le  cancer  de  Foesophage  simulant 
le  neoplasme  gastrique.  Dans  Fetude  clinique  des  complications  du 
cancer  de  Foesophage,  les  auteurs  etudient  les  mediastinites,  les  perito- 
nites,  les  adenopathies,  les  complications  laryngees,  les  complications 
tracheo-bronchiques  et  pulmonaires,  et  tout  particulierement  les  fistules 
dont  les  unes  sont  latentes,  les  autres  donnent  des  symptomes  evidents 
■et  graves.  Puis  les  auteurs  etudient  les  complications  cardio-vasculaires, 
les  lesions  du  diaphragme  et  tout  particulierement  les  complications 
nerveuses  recurrentielles,  a  type  unilateral,  plus  souvent  a  gauche  qu’a 
droite.  Mais  parfois  le  cancer  de  Foesophage  donne  ce  type  bien  parti- 
culier  de  la  paralysie  recurrentielle  bilaterale,  etudiee  tout  specialement 
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a  Lyon  par  Garrel  et  qui  affecte  deux  formes  :  le  type  dyspneique  et  le 
type  aphonique. 

A  propos  du  diagnostic,  les  auteurs  declarent  que  «  toutes  les  fois 
qu’une  stenose  progressive  de  Poesophage  survient  sans  cause  apparente, 
chez  un  homme  apres  40  ans,  il  faut  songer  au  cancer.  »  Le  diagnostic 
differentiel  se  fait  avec  les  compressions  d’ordre  extrinseque,  soit  au  cou, 
soit  au  thorax,  soit  a  l’ahdomen,  et  avec  toutes  les  lesions  intrinseques  : 
traumatisme  et  cicatrices,  corps  etrangers,  lesions  inflammatoires, 
stenoses  congenitales,  ulceres  simples,  tuberculose  de  l’oesophage, 
actinomycose;  avec  les  lesions  nerveuses  diverses,  les  spasmes.  Quant  a 
la  syphilis  de  Poesophage,  elle  est  particulierement  rare  et  son  diagnostic 
est  le  plus  souvent  douteux. 

Le  traitement  du  cancer  de  l’cesophage  est  malheureusement  des 
plus  precaires.  II  existe  un  traitement  prophylactique,  car  il  est  souvent 
du  a  la  syphilis,  a  Palcool  et  au  tabac.  Le  traitement  medical  palliatif, 
c’est  la  surveillance  de  P alimentation,  Palimentation  rectale  qui  soulage 
momentanement  dans  les  grandes  crises,  lorsque  les  traitements  medi- 
camenteux  multiples,  qui  ont  ete  essaye,  n’ont  jusque-la  rien  donne  de 
precis.  Signalons  parmi  les  traitements  par  manoeuvres  internes,  Pem- 
ploi  de  la  sonde  a  demeure  qui  a  eu  un  gros  moment  de  vogue,  notamment 
avec  Gangolphe  et  Garel,  le  tubage  a  demeure  utilise  notamment  par 
Guisez.  Tout  recemment,  les  agents  physiques  ont  ete  essaye  dans  main- 
tes  circonstances  dans  le  cancer  de  Poesophage. 

G’est  la  radiotherapie  qui,  jusque-la,  n’a  pas  donne  de  resultats  hien 
precis,  etant  donnee  surtout  la  profondeur  a  laquelle  il  faut  agir.  Elle  a 
amene  parfois  des  accidents  assez  exceptionnels  d’ailleurs.  On  a  fonde 
beaucoup  d’espoir  sur  la  radiumtherapie.  Nous-memes  l’avons  essayee 
maintes  fois  en  l’appliquant  avec  la  sonde  a  la  fagon  de  Guisez,  soit  sous 
le  controle  cesophagoscopique.  Plusieurs  fois  nous  avons  eu  des  resultats 
satisfaisants  au  debut;  mais,  pas  un  seul  cas  de  guerison.  Par  contre, 
nous  avons  eu,  comme  d’autres  auteurs  des  accidents  graves,  de  sorte 
que  nous  avons  renonce,  pour  le  moment,  a  la  radiumtherapie.  On  peut 
l’appliquer  par  la  voie  haute  ou  par  la  voie  retrograde  apres  gastrosto- 
mie.  Dans  le  chapitre  de  la  radiumtherapie  pour  cancer  de  Poesophage, 
les  auteurs  etudient  les  multiples  methodes  employees.  La  radiumthe¬ 
rapie,  par  voie  externe,  apres  extirpation  de  la  tumeur,  au  niveau  de  la 
region  cervicale,  a  ete  utilisee  sans  grand  succes  non  plus. 

Les  auteurs  consacrent  aussi  tout  un  chapitre  au  traitement  chirur- 
gical  externe.  L’extirpation  de  la  tumeur  par  la  voie  cervicale  ou  par 
la  voie  thoracique,  n’a  pas  jusque-la  donne  des  resultats  bien  satisfai¬ 
sants.  Par  la  voie  thoracique  la  mortality  est  de  regie,  de  sorte  que  ces 
methodes,  longuement  etudiees  dans  cet  ouvrage,  ne  sont  pas  jusque-la 
d’application  bien  pratique.  Par  contre,  les  auteurs  preconisent  tout 
particulierement  la  gastrostomie,  non  pas  tardive,  mais  precoce,  pour 
combattre  le  spasme,  permettre Palimentation,  mi-buccale,  mi-gasl rique; 
puis,  a  une  periode  avancee,  Palimentation  uniquement  gastrique.  De- 
puis  de  longues  annees,  ils  utilisent  la  gastrostomie  en  un  temps,  sous 
anesthesie  locale  d’infdtration,  par  le  procede  typique  de  Fontan,  sans 
inciser  les  muscles,  de  fagon  a  conserver  une  sangle  musculaire  intacte 
servant  de  sphincter.  La  gastro  ainsi  faite  a  une  mortalite  tres  reduite, 
soulage  notablement  le  malade  et  prolonge  son  existence. 
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Une  tres  importante  bibliographie  indiquee  a  la  fin  de  chaque  cha- 
pitre,  complete  Get  ouvrage  qui  met  tout  a  fait  au  point  le  cancer  de 
l’cesophage. 

Harris  P.  Moshfr.  —  Un  casde  double  torsion  sans  stricture, 
de  la  partie  terminate  de  l’oesophage,  M.  D.  Sc.  D.  Uriiv.  of.  Pem- 
sylvonia  Boston. 

L’auteur  dans  ce  travail,  relate  un  cas  de  stenose  de  la  portion  base 
de  l’cesophage,  sans  stricture  et  sans  brides,  durant  depuis  de  longues 
annees.  II  attribue  cette  stenose  a  une  double  torsion  de  cette  portion 
de  l’cesophage  par  la  pression  des  sinus  pulmonaires  sur  le  conduit  ceso- 
phagien. 

II  expose  tout  d’abord  l’anatomie  de  la  region;  montre  les  deux  sinus 
pulmonaires  droit  et  gauche  unis  par  le  ligament  triangulaire  du  pou- 
mon,  epousant  la  forme  de  l’oesophage  le  cul-de-sac  gauche  concave 
formant  une  languette  pre-cesophagienne;  le  droit  s’insinuant  legere- 
ment  en  arriere  de  l’oesophage.  Le  gauche  est  le  plus  developpe.  Normale- 
ment,  cette  pression  des  culs-de-sac  pulmonaire  change  1’axe  de  l’oeso¬ 
phage  qui  de  transverse  devient  antero-posterieur.  Cette  disposition 
peut  s’exagerer  ainsi  que  I’auteur  l’a  observe  sur  les  pieces  provenant 
de  cadavres  d’enfant  mort-ne  et  dont  il  a  pris  les  moules.  la  pression  du 
cul-de-sac  gauche  peut  eo  trainer  une  veritable  torsion  de  gauche  a  droite 
torsion  portant  sur  la  moitie  anterieure  du  tube  cesophagien,  la  moitie 
posterieure,  restant  fixe  et  se  presentant  aplatie  en  ruban. 

Grace  a  la  connaissance  de  cette  disposition  anatomique,  l’auteur 
expose  l’observation,  d’une  femme  d’une  cinquantaine  d’annees  reduite 
a  l’etat  squelettique  par  une  stenose  oesophagienne  basse,  soignee  pen¬ 
dant  longtemps  pour  troubles  gastriques,  et  chez  laquelle  fut  pratiquee 
une  gastrostomie. 

Grace  a  cette  gastrostomie,  l’auteur,  apres  avoir  fait  avaler  a  la 
malade  un  fil  sans  fin,  ressorti  par  la  bouche  gastrique,  put  introduire 
une  serie  de  tubes  dans  l’cesophage,  se  rendant  compte  qu’il  n’existait 
ici  ni  structure,  ni  bride  comprimant,  ou  deviant  1’cesophage;  il  intro- 
duisit  aussi  un  ballon,  qu’il  gonfla  apres  1’avoir  mis  en  place,  enfin  il 
mit  en  place  au  niveau  de  la  stenose,  un  long  tube  de  caoutchouc  mince 
et  tres  extensible  qu’il  remplit  ensuite  de  baryte.  Les  cliches  qui  furent 
pris  alors,  du  tube  rempli  de  baryte  epousant  la  forme  de  l’oesophage, 
pendant  que  la  malade  faisant  de  fortes  respirations.  Les  images  obtenues 
montrerent  1’existence  d’une  double  courbure  de  l’cesophage,  1’une  a 
gauche  l’autre  a  droite. 

L’auteur  conclut  en  disant  qu’il  n’aurait  pu  etablir  le  diagnostic  sans 
la  fistule  gastrique  et  le  fil  sans  fin.  Mais,  sachant  cette  etiologie  des 
stenoses  sus-diaphragmatiques  base  possible,  il  pense  qu’on  pourrait 
etablir  le  diagnostic  en  faisant  avaler  au  malade  le  tube  de  caoutchouc 
mince  et  extensible  et  en  faisant  des  radio  apres  l’avoir  rempli  de  baryte. 
On  nourrirait  le  malade  avec  le  tube  duodenal  d’Milom. 

Il  propose  meme  de  traiter  une  telle  affection  par  voie  chirurgicale. 
Apres  laparotomie  de  la  region  gastrique,  on  libererait  l’cesophage  au 
niveau  de  la  traversee  diaphragmatique,  on  attirerait  dans  l’oesophage 
la  portion  tordue,  on  deporterait  plus  a  gauche  le  cardia,  en  fixant  le 
fond  de  l’estomac  a  la  paroi  abdominale.  Raoul. 
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Estomac. 

Jean  Rachet. — La  gastroscopie.  Thise  de  Paris,  1926,  G.  Doin, 
edit. 

Bien  que  l’exploration  de  1’estomac  ne  rentre  pas  dans  le  domaine  de 
l’oto-rhino-laryngologie,  il  nous  a  paru  indispensable  de  signaler  cet 
important  ouvrage  dans  un  journal  qui  reserve  une  place  importante  a 
l’cesophagoscopie.  Ce  travail  qui  fut  fait  dans  le  service  du  Dr  Bensaude 
est  admirablement  presente  et.  illustre  de  nombreuses  figures  et  plan¬ 
ches  hors  texte.  11  comble  une  lacune,  car  jusqu’a  present  aucun  travail 
d’ ensemble  n’avait  ete  fait  en  France  sur  ce  sujet  et  c’est  pour  l’instant 
une  mise  au  point  remarquable  de  la  question.  Nous  ne  pourrons  mieux 
faire  que  de  reproduire  ici  les  conclusions  de  Rachet. 


I.  —  Principes  generaux. 

1°  La  gastroscopie  differe  des  autres  endoscopies  : 

a)  De  l’endoscopie  rectale  ou  cesophagienne  parce  qu’elle  explore 
une  cavite  et  non  un  tube  creux,  et  que  le  principe  de  la  vision  ne  pent, 
par  consequent,  pas  lui  etre  applique; 

b)  De  la  cystoscopie  parce  que  1’estomac  est  une  cavite  anfractueuse 
et  irreguliere  ne  permettant  pas  une  orientation  facile  comme  au  centre 
d’une  vessie  irreguliere  et  symetrique. 

Ces  difficultes  expliquent  le  retard  de  la  gastroscopie  sur  les  autres 
modes  d’endoscopie; 

2°  La  gastroscopie  doit  rester  un  moyen  d’exception  dans  1’exjplora- 
tion  de  l’estomac.  Elle  se  place  dans  1’echelle  de  nos  investigations  gas- 
triques  apres  la  radioscopie,  avant  la  laparotomie  exploratrice; 

3°  II  faut,  en  gastroscopie,  la  plus  grande  prudence,  la  plus  grande 
patience,  la  plus  grande  douceur.  Cette  methode  ne  peut  actuellement 
pas  etre  envisagee  comme  un  mode  courant  d’exploration  et  doit  rester 
l’apanage  de  specialistes  entraines  a  sa  pratique; 

4°  La  gastroscopie  ne  permet  pas  d’explorer  toute  la  cavite  gastrique, 
un  examen  negatif  n’autorisera,  par  consequent,  aucune  conclusion. 

II.  —  Le  choix  d’un  gastroscope. 

C’est  au  gastroscope  de  Bensaude  que  l’auteur  reserve  ses  preferences. 
C’est  un  gastroscope  rigide,  droit,  sans  embout  conducteur  flexible,  de 
diametre  minimum,  a  vision  indirecte.  On  1’introduit  dans  1’estomac 
sur  fil  conducteur  prealablement  degluti. 


III.  — Precautions  et  soins  avant  l’endoscopie. 

1°  La  gastroscopie  doit  etre  pratiquee  apres  un  examen  general  et 
local  minutieux. 

2°  La  gastroscopie  sera  pratiquee  apres  anesthesie  locale  tdu  carrefour 
pharyngo-laryngo-oesophagien  et  injection  sedative  de  morphine-scopo¬ 
lamine. 
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IV.  —  La  position  du  malade. 

1°  La  position  du  malade  facilite  l’introduction  d’une  part,  Forien¬ 
tation  et  la  vision  d’autre  part. 

2°  La  situation  en  decubitus  lateral  gauche  est  sans  inconvenient 
pour  Fintroduction  du  tube,  depuis  l’emploi  du  fil  conducteur  surtout; 
elle  facilite  grandement  Forientation  gastrique,  difficile  dans  les  autres 
positions; 

3°  Une  reserve  doit  etre  faite  pour  la  lordose  dorso-loinbaire  qui 
semble,  sur  le  cadavre,  simplifier  la  vision  intragastrique  en  facilitant 
la  progression  du  gastroscope  au  niveau  de  son  obstacle  gastrique  prin¬ 
cipal,]  la  saillie  pancreatique  de  la  paroi  posterieure; 

4°>  La  position  genu-cubitale,  tres  pratique  pour  Fintroduction  du 
gastroscope,  complique  singulierement  Forientation  intragastrique. 

V.  —  Les  trois  etapes  de  l’endoscopie. 

1°  Le  point  critique  de  Fintroduction  du  gastroscope  est  essentielle- 
ment  represente  par  la  traversee  de  l’cesophage  abdominal  oblique  sur 
l’axe  general  du  conduit  digestif. 

Ce  temps  est  singulierement  facilite  par  l’usage  du  fil  conducteur; 

2°  Le  probleme  de  Forientation  est,  avec  celui  de  la  vision,  le  plus 
difficile  de  la  gastroscopie; 

3°  L’orientation  sur  le  vivant  se  simplifie  quand  on  adopte  trois 
positions  successives  dans  la  progression  intragastrique  du  gastroscope 
et  que,  dans  chacune  d’elles,  faisant  tourner  Fappareil  autour  de  son 
axe,  on  connait,  pour  chaque  position  du  corps,  la  projection  sur  le 
cercle  de  l’oculaire  de  chacun  des  segments  de  l’estomae  ainsi  envisage; 

4°  Le  point  de  repere  essentiel  semble,  dans  cette  orientation,  etre 
la  faux  intragastrique  de  la  petite  courbure  a  l’union  de  sa  portion 
verticale  et  de  sa  portion  horizontale.  C’est,  par  rapport  a  elle  que  l’on 
s’orientera  dans  la  poursuite  du  but  principal  de  cette  endoscopie  : 
la  recherche  du  pylore;  ' 

5°  Les  conditions  essentielles  de  la  vision  sont  representees  :  par 
Finsufflation  gastrique  qui  decolle  la  muqueuse  du  contact  de  Fappareil; 
par  le  franchissement  du  pas  pancreatique,  qui  limjte  la  progression 
totale  du  gastroscope;  par  la  neutralisation  des  deux  obstacles  essentiels 
a  la  vision  pylorique,  ie  relief  vertebral  d’une  part,  la  faux  intragastrique 
de  la  petite  courbure  d’autre  part; 

6°  Ces  conditions  sont  obtenues  par  les  changements  de  positions  du 
sujet,  les  variations  dans  le  degre  de  l’insufilation  et  F experience  person¬ 
nels  endoscopique  faite  de  prudence  et  de  tatonnements. 


VI.- -  Les  RI3SULTATS  DE  LA  GASTROSCOPIE. 

1°  La  recherche  du  pylore  est  le  but  principal  de  toute  endoscopie 
gastrique  :  parmi  les  caracteres  qui  le  feront  reeonnaitre,  son  extreme 
mobilite  et  les  alternatives  de  son  ouverture  et  de  sa  fermeture  sont 
certainement  les  plus  importantes;  il  est  souvent  cache  au  fond  d’un 
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antre  ferme  par  un  sphincter  physiologique  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  lui; 

2°  Parmi  les  autres  segments  gastriques,  la  petite  courbure  est  un 
repere  important  et  facile  a  differeneier.  Elle  se  presente  sous  1’aspect 
d’un  bourrelet,  brillant  entre  une  paroi  anterieure  lisse,  et  une  paroi 
posterieure  sillonnee  de  gros  plis  et  creusee  de  profondes  vallees; 

3°  La  gastroscopie  doit  faire  accomplir  de  gros  progres  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  l’ulcere  recent,  alors  qu’aucun  signe  de  certitude  radiosco- 
pique  ne  vient  le  plus  souvent  le  reveler.  Elle  permettra  surtout  de 
preciser  les  lesions  periulcereuses  de  gastrite  et  de  mieux  connaitre  son 
role  dans  le  genese,  la  guerison,  les  recidives  et  les  complications  de 
l’ulcus.  Par  la  meme,  elle  apportera  au  chirurgien  des  notions  impor- 
tantes  sur  la  valeur  des  tissus  environnant  l’ulcere  et  sur  les  possibilites 
d’une  exerese; 

4°  Le  diagnostic  precoce  du  cancer  beneficiera  moins,  semble-t-il, 
de  cet.te  methode,  les  inalades  n’etant  examines,  le  plus  souvent,  qu’a 
un  stade  anatomique  deja  avance  de  la  neoplasie; 

5°  Quant  a  l’ulcero-cancer,  on  sait  trop  les  difficultes  de  son  diagnostic 
macroscopique  pour  fonder  un  gros  espoir  sur  la  possibility  de  son  dia¬ 
gnostic  endoscopique; 

6°  L’etude  des  gastrites  est  un  chapitre  entierement  neuf  a  la  lumiere 
de  l’endoscopie.  La  methode  de  la  vision  directe  permettra  une  classifi¬ 
cation  nouvelle  de  ces  lesions  si  confuses  encore;  la  conception  des  spas- 
mes  essentiels  se  verra  probablement  reduite  par  la  pratique  de  la  gas¬ 
troscopie  au  profit  des  spasmes  symptomatiques. 

VII.  L’ AVENIR  DE  LA  GASTROSCOPIE. 

La  gastroscopie  parait  devoir  etre  une  methode  feconde  en  resultats  : 
mais  elle  exige  une  grande  prudence  et  des  recherches  encore  nom- 
breuses  pour  en  preciser  la  valeur;  elle  ne  doit  en  aucun  cas  supplanter 
les  autres  methodes  d’investigation,  et  c’est  par  1’ accumulation  des 
faits  classiques  qu’elle  prendra  droit  de  cite  en  pathologie  digestive. 

Pierre  Camus. 

T  rachee-Bronches 

Chevalier  Jackson.  —  Abces  pulmonaire  post-amygdalec- 

tomique.  Atlantic  Medical  Journal,  fevrier  1926. 

De  cet  article  fort  interessant  nous  traduisons  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1°  Habituellement  localisee  sous  forme  d’abces,  la  suppuration  pul¬ 
monaire  est  l’une  desplus  graves  complications  de  l’amygdalectomie;  le 
pediatre  et  le  chirurgien  doivent  la  prendre  en  consideration  et  l’etudier. 

2°  Par  comparaison  avec  la  frequence  de  l’amygdalectomie,  elle  est 
relativement  rare  et  ne  contre-indique  l’amygdalectomie  que  dans  cer¬ 
tains  cas  dans  lesquels  il  est  sage  de  remettre  l’intervention  a  une  date 
ulterieure; 

3°  Les  conditions,  traitables  suivant  les  cas,  en  presence  desquelles  il 
est  sage  de  retarder  l’operation,  peuvent  etre  les  suivantes  : 
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a)  Periode  d’acuite  ou  de  convalescence  d’une  infection  aigue,  sub- 
«igue  ou  curable  des  voies  respiratoires  superieures,  c’est-a-dire  rhinite 
aigue  et  sub-aigue,  rhino-pharyngite,  laryngite,  tracheite,  bronchite, 
amygdalite  et  plusieurs  autres  etats  pour  lesquels  1’amygdalectomie  est 
-souvent  conseillee  coinme  mesure  prophylactique. 

b)  Sauf  dans  les  cas  d’urgence,  l’influenza  et  toutes  les  formes  epide- 
miques  d’infections  inflammatoires  aigues  des  voies  respiratoires  cbez 
tous,  et  d’autres  regions  chez  certains  sujets. 

4°  Les  observations  cliniques  de  certains  obser  ateursetlesrecherches 
de  laboratoire  de  Fetterolf  et  Fox  etablissent  un  fait  :  les  suppurations 
pulmonaires  post-amygdalectomiques  : 

a)  Ou  bien  sont  a  point  de  depart  endobronchique  et  dues  a  des  ele¬ 
ments  infectieux  soit  aspires  au  cours  de  l’intervention,  soit  deja  dans 
les  bronches  avant  T  operation. 

b)  Ou  bien  siegent  des  le  debut  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et 
sont  secondaires  a  des  agents  infectieux  charries  par  voie  lymphatique 
ou  sanguine. 

5°  Tout  amygdalectomise  devrait  etre  surveille  de  pres  pendant  au 
moins  un  mois  apres  1’ operation; 

6°  La  moindre  toux  ou  le  moindre  signe  d’irritation  bronchique  ou  de 
trouble  pulmonaire  devrait  faire  penser  a  revolution  possible  d’un  abces 
pulmonaire  jusqu’a  ce  que  le  contraire  puisse  etre  demontre; 

7°  La  radiologie  offre  un  des  plus  precieux  moyens  de  diagnostiquer 
ces  cas  et  surtout  pour  eliminer  la  presence  d’une  dent,  d’une  partie 
•d’instrument  ou  de  tout  autre  corps  etranger  des  voies  respiratoires; 

8°  Le  traitement  doit  etre  place  sous  la  direction  du  clinicien  ou  du 
pediatre  avec  le  chirurgien  et  le  radiologiste  comme  consultants. 

9°  Quand  le  clinicien  ou  le  pediatre  et  leurs  consultants  sont  d’avis  que 
le  traitement  chirurgical  n’est  pas  indique,  l’aspiration  par  voie  bron- 
■choscopique  est  un  moyen  therapeutique  d’une  valeur  inestimable. 
C’est  a  coup  ,sur  une  methode  directe  de  traitement  dans  les  suppura¬ 
tions  pulmonaires  post-amygdalectomiques  et,  mise  en  oeuvre  des  le 
debut  de  l’affection,  elle  aboutit  a  des  resultats  remarquables, 

E.  Aucoin 

Chevalier  Jackson.  —  Gontraste  entre  les  suppurations  pul¬ 
monaires  dues  aux  corps  etrangers  des  bronches  et  les  sup¬ 
purations  pulmonaires  d’autre  etiologie.  Travail  presente  au 
Congres  de  l’«  American  College  of  Surgeons  »,  en  octobre  1925  a  Phi- 
ladelphie  et  publie  dans  Surg.,  Gyn.  andObst.,  mars  1926,  pp.  305-317. 

D’apres  les  recherches  de  l’auteur,  la  litterature  medicale  n’indiqufe- 
rait  aucune  ligne  de  demarcation  bien  tranchee  aux  points  de  vue  patho- 
logique  et  clinique  entre  les  suppurations  pulmonaires  dues  aux  corps 
■etrangers  des  bronches  et  celles  d’autre  origine.  Les  statistiques  des 
cliniques  bronchoscopiques  etablissent  un  contraste  frappant  entre  ces 
suppurations  au  point  de  vue  clinique.  Aussi  y  a-t-il  lieu  d’attirer  l’at- 
tention  sur  cette  difference  habituellement  meconnue. 

Un  premier  fait  s’impose  a-l’observation  :  l’extraction  d’un  tout  petit 
corps  etranger  d’un  foyer  de  suppuration  relativement  etendue,  s’accom- 
pagne  d’une  guerison  remarquablement  rapide  et  complete.  Un  lobe 


r.  LARYNG.  1927.  11°  4. 
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superieur,  par  exemple,  apres  avoir  ete  le  siege  d’une  suppuration  avec 
fetidite  pendant  des  annees,  reprend  peu  d’annees  apres  l’extraction  du 
corps  etranger  en  cause,  toutes  ses  fonetions  et  ne  presente  meme  pas  de 
sclerose  anormale  ou  de  cicatrice  permanente  decelable  a  l’examen 
physique  et  aux  examens  radiologiques.  II  en  est  autrement  des  pneumo- 
nies  diffuses  suppurees,  des  gangrenes  pulmonaires  et  autres  complica¬ 
tions  frequentes  d’un  traumatisme,  de  pneumonie,  d’influenza,  d’infarc- 
tus  et  d’operations  sur  les  amygdales  et  les  voies  respiratoires  superieures 
qui  sont  excessivement  difEciles  a  guerir,  quand  elles  ne  sont  pas  rapi- 
dement  mortelles.  La  bronchectasie  elle-meme  s’arrange  vite  et  bien 
apres  que  le  corps  etranger,  qui  l’engendrait,  a  ete  extrait.  II  est  excessi¬ 
vement  rare  d’observer  a  la  suite  de  l’aspiration  d’un  corps  etranger  un 
envahissement  du  parenchyme  pulmonaire  avec  formation  de  cavitbs 
presentant  des  bulles  d’air  ou  une  ligne  de  niveau  eomme  cela  se  passe 
dans  l’abces  post-amygdalectomique,  post-pneumonique,  tubercu- 
leux,  etc...  Dans  le  cas  de  corps  etranger,  il  semble  y  avoir  un  processus 
pathologique  d’hyperplasie  plufot  que  de  liquefaction.  Cette  difference 
explique-t-elle  revolution  cliriique?  Ca  n’est  pas  prouve.  II  n’en  reste  pas 
moins  vrai,  toutefois,  que  la  guerison  obtenue  dans  plus  de  98  %  des 
suppurationspulmonaires  dues  aux  corps  etrangers  etablit  un  constrate 
frappant  entre  ces  suppurations  et  celles  d’autre  etiologie. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  suppurations  varient  suivant  la  nature 
dii  corps  etranger  et  le  degre  d’obstruction  bronchique  qu’il  engendre. 
Un  fragment  de  pistache,  par  exemple,  dans  Tune  des  bronches  d’un 
enfant  determine  une  infection  septique  souvent  mortelle  en  moins  de 
deux  semaines  tandis  qu’une  vis  sejourne  dans  la  bronche  d’une  malade 
(de  l’enfance  a  1’age  adulte)  sans  meme  empecher  cette  malade  de  vaquer 
a  ses  occupations.  II  convient,  par  suite,  de  distinguer  entre  les  corps 
etrangers  vegetaux  et  ceux  d’autre  nature.  Le  degre  d’obstruction  bron¬ 
chique  depend  de  la  nature  du  corps  etranger;  il  depend  aussi  de  ses 
proprietes  physiques,  de  sa  forme,  de  sa  position,  etc...  Une  petite  epin- 
gle  ordinaire  n’est  pas  immediatement  obstructive  tandis  qu’une  via 
l’est  tout  a  fait  a  un  niveau  donne  de  l’arbre  bronchique. 

Le  corps  etranger  metallique,  qui  n’obstrue  pas,  s’accompagne  d’un 
iutervalle  de  duree  variable  sans  symptomes  et  sans  douleur,  puis  d’un 
peu  ou  presque  pas  de  toux  ou  de  fievre,  d’une  expectoration  plus  ou 
moins  purulente  et  abondante,  mais  pratiquement  jamais  de  choc,  ni 
de  prostration,  ni  de  toxemie.  Plus  importants  sont  les  symptomes  du 
debut  d’une  suppuration  secondaire  a  un  infarctus  septique,  a  une  pneu¬ 
monie  ou  a  un  abces  soit  post-amygdalectomique,  soit  suppose  post- 
anesthesique.  Certains  objets,  d’origine  dentaire  (dents,  ciments  obtu- 
rateurs)  donnent  iie  1  a  une  symptomatology  plus  important e  que  celle 
du  corps  etranger  metallique  non  obstruant.  L’aspiration  d’une  dent, 
par  exemple,  s’accompagne  rapidement  de  toux  frequente,  agagante, 
paroxystique  et  peut  aboutir  a  une  pneumonie  septique  fatale,  si 
l’extraction  du  corps  etranger  n’est  pas  faite  a  temps.  Ces  manifestations 
sont  encore  plus  marquees  dans  le  cas  de  corps  etranger  vegetal  plus 
particulierement  cliez  l’enfant.  Il  semble  bien,  toutefois,  exister  une 
difference  nette  entre  ces  suppurations  et  celles  d’autre  nature,  car  ces 
complications  rendent  encore  plus  remarquable  la  guerison,  qui  accom- 
pagne  l’extraction  du  corps  etranger  dans  ces  cas. 
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Vient  ensuite  uae  presentation  detaillee  d’un  certain  nombre  de  ces 
cas  absolument  demonstrates  et  admirablement  illustres  de  belles 
reproductions  d’images  radiographiques.  II  n’est  guere  possible  d’en 
faire  un  resume  satisfaisant.  Qu’il  suffise  ici  de  mentionner  que  les  corps 
etrangers  frappent  par  la  variete  de  leurs  caracteres  et  de  leur  etiologie. 
Engendrees  par  eux,  divers  types  de  suppuration  sont.  d’un  grand  interet 
tant  aux  points  de  vue  de  la  symptomatologie  et  de  revolution  qu'aux 
points  de  vue  des  erreurs  d ’interpretation  auxquelles  ils  donnent  lieu, 
des  donnees  endoscopiques  et  de  la  guerison.  Les  quelques  notes  sui- 
vantes  donnent  une  idee  du  materiel  dont  s’est  servi  l’auteur  pour 
formuler  ses  opinions  et  illustrent  du  meme  coup  les  guerisons  remar- 
quables  obtenues  malgre  le  sejour  prolonge  du  corps  etranger  dans  les 
broncbes.  La  duree  de  sejour  a  ete  dans  : 

14  cas  de  clous  de  tapissier  de  1  a  7  mois  et  dans  7  cas  respectivement 
del  1/2,  2,  2  1/2,  5,  9  et  2.0  ans; 

4  cas  de  vis  de  1  a  3  mois  et  3  de  1 1  /2  ,2  et  40  ans; 

4  cas  de  clous  a  double  point e  de  1  a  5  mois  et  dans  3  cas  respective- 
ment  de  2,  6  et  15  ans: 

6  cas  d’epingles  de  1  a  15  mois  et  4  cas  respectivement  de  5,  7,  18  et 
28  ans;  ' 

8  cas  d’epingles  de  surete  de  1  a  10  mois  et  4  cas  respectivement  de  2, 
4, 15  et  26  ans; 

6  cas  de  boutons  de  faux-col  respectivement  de  2  mois,  8  mois,  1  an, 
4, 10  et  26  ans,  etc.  etc... 

Les  faits  cliniques,  par  consequent,  ne  manquent  pas  pour  souligner 
l’identite  des  suppurations  par  corps  etrangers. 

II  n’en  est  pas  de  meme  des  faits  anatomo-pathologiques.  L’on  sait, 
toutefois,  que  le  corps  etranger  lui-meme  est  le  facteur  principal  d ’obs¬ 
truction  bronchique  et  de  drainage  defectueux.  S’il  n’est  pas  immediate- 
ment  obstruant,  il  le  devient  a  la  longue  par  suite  des  phenomenes  de 
corrosion  qu’il  engendre  et  qui  en  augmentent  le  volume.  II  peut  le  deve- 
nir  aussi  par  suite  des  reactions  inflammatoires  et  autres,  qu’il  deter¬ 
mine  et  qui  diminuent  le  calibre  de  la  bronche  envahie.  Habituelle-. 
ment,  ces  reactions  s’amendentvite  apres  1’extraction  du  corps  etranger. 
Dans  certains  cas  il  est  necessaire  soit  d’enlever  a  la  pince,  soit  de  cau- 
teriser  des  bourgeons  charnus,  qui  entretiennent  la  stagnation  du  pus. 
L’on  constate  ensuite  une  marche  rapide  vers  la  cure  definitive.  Ceci 
se  voit  a  l’examen  bronchoscopique. 

Ce  qui  ne  se  v-oit  pas  avec  la  precision  de  l’inspection  directe,  rnais 
parait,  neanmoins,  indeniable,  c’est  l’existence  d’un  «  mur  de  protec¬ 
tion))  contre  1’envabissementduparenchyme  pulmonaire  par  l’infection 
vehiculee  par  le  corps  etranger  endo-bronchique.  L’auteur  rappelle  que 
des  experimentateurs  (Stillman  entre  autres)  ont  demontre  que  le  pou- 
mon  est  faiblement  protege  contre  l’infection  streptococcique  endo- 
bronchique.  Or,  dans  la  plupart  des  suppurations  par  corps  etran¬ 
gers  des  bronches  le  streptocoque  predomine  et  ne  franchit,  pourtant 
pas  de  «  mur  de  protection  ».  Le  corps  etranger,  surtout  metallique, 
agit-il,  par  consequent,  comme  bactericide?  Et  serait-ce  grace  aux 
phenomenes  d’oxydation  et  de  corroison  qu’il  subit?  C’est  ce  que 
l’auteur  est  porte  a  croire. 

En  resume,  tenant  compte  d’une  part  de  leur  evolution  clinique  et 
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pathologique  si  differente  de  celle  des  suppurations  par  embolies  infec- 
tieuses  post-pneumoniques  ou  autres,  d’autre  part  de  l’existence  quasi 
indeniable  d’un  «  mur  de  protection  »  contre  Penvahissement  du  paren- 
chyme  pulmonaire  par  un  processus  infectieux  endobronchique,  protec¬ 
tion  apparemment  renforcee  surtout  par  le  corps  etranger  metallique 
et,  enfin,  des  guerisons  obtenues  par  la  simple  extraction  du  corps 
etranger  independamment  de  sa  duree  de  sejour,  l’auteur  termine  en 
soulignant  l’opportunite  de  distinguer  des  autres  suppurations  pulmo- 
naires  les  suppurations  dues  aux  corps  etrangers  des  bronches. 

Edmond  Aucoin. 

Dr  Andre  Soulas.  —  Interet  de  la  tracheo-bronchoscopie  pour 
le  medecin  praticien.  In  Progres  Medical,  30  novembre  1925. 

Le  professeur  Chevalier- Jackson  a  dans  ces  dernieres  annees,  beaucoup 
perfectionne  l’instrumentation  et  la  technique  de  l’cesophagoscopie  et  de 
la  tracheo-bronchoscopie.  Cette  derniere  ne  se  limite  plus  seulement  a 
Pextraction  des  corps  etrangers,  et  le  medecin  doit  savoir  qu’on  peut 
lui  demander  des  renseignements  fort  precieux,  dans  nombre  d’affections 
des  voies  respiratoires. 

La  question  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  est  actuellement 
bien  connue  et  tout  le  monde  sait  quels  services  peut  rendre  Pendoscopie 
dans  ces  cas. 

11  serait  souvent  u‘ ile  d’observer  les  modifications  des  parois  tracheo- 
bronchiques  :  Panevrysme  de  la  crosse  aortique,les  tumeurs  du  medias- 
tin,  le  goitre  plongeant,  le  cancer  de  Pcesophage  et  chez  Penfant,  l’ade- 
nopathie  tracbeo-bronchique.  Pbypertrophie  du  thymus  peuvent  entral- 
ner  une  voussure,  une  deformation  des  parois  de  l’arbre  aerien. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  trachee,  des  gommes  syphilitiques  sera 
singulierement  facilite  par  l’introduction  d’un  tube. 

Dans  la  laryngo-tracheite  aigue  il  sera  possible  de  faire  un  traitement 
local  efficace  par  applications  de  topiques;  de  meme  dans  de  nombreuses 
affections  chroniques  :  tracheo -broncbit.e  spasmodique,  manifestations 
astbmatiques,  dyspnee  asthma'. iforme  des  anciens  gazes. 

Les  bronchites  chroniques  rebelles  etiquetees  a  tort  tuberculeuses,  la 
dilatation  bronchique,  l’abces  pulmonaire  peuvent  beneficier  de  Pen¬ 
doscopie  qui  permettra  un  drainage  efficace  pas  aspiration,  des  cauteri¬ 
sations,  des  pulverisations  modificatrices. 

II  sera  enfin  quelquefois  possible  en  cas  d’hemoptysie,  d’eliminer  la 
tuberculose  en  decouvrant  l’origine  de  l’hemorragie  :  varices,  ulcera- 

M.  Buneau. 

James  Adam  —  Quatre  cas  de  tumeurs  de  la  trachee.  .Journ. 
of  Luryng.  mid  Olul.,  vol.  XLI,  n°  3  ;  mars  1926,  p.  174. 

Les  tu.nsuri  trathaales  so  it  plus  frequmtes  qu’on  ne  croil  ;  mais 
comins  on  ne  va  pas  a  le.rr  rejlierj'.ie,  elies  passent  le  plus  souvent 
inaperques. 

Le  premier  cas  etait  un  epithelioma  bronchique,  que  l’auteur  opera 
d’ailleurs  ;  mort  par  melastases  pulmonaires. 
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Le  second  cas  parait  avoir  ete  un  sarcome  envahissant  la  trachee, 
venant  du  mediaslin.  Traitement  au  radium  avec  amelioration  passa¬ 
ges. 

Dans  le  troisieme  cas  il  s’agissait  d’une  vraie  tumeur  de  la  trachee, 
siegeant  immediatement  sous  la  glotte  ;  le  premier  diagnostic  d’une 
biopsie,  etiquete  sarcome,  dut  elre  revise  ;  on  conclut  finalement  a 
un  librome  altere  par  l’irradiation  prealable.  L’operation  confirma  le 
second  diagnostic. 

Le  quatrieme  cas  diagnostique  endotheliome  par  un  histopatholo- 
giste,  siegeait  au  niveau  du  4e  anneau,  et  remplissait  presque  toute  la 
lumiere  tracheale  ;  tracheotomie.  Comme  les  3  precedents,  il  mourut 
des  suites  operatoires.  Quikin. 

F.  Guvot.  —  L’exploration  radiologique  des  voies  aeriennes 
par  l’injection  intra-tracheale  d'huile  iodee  (lipiodol).  Revue 
medicate  de  la  Suisse  Romande ,  25  novembre  1925. 

Cet  article  est  le  complement  de  la  communication  faite  par  l’au- 
teur  a  la  Societe  suisse  d’Oto-rhino-laryngologie  en  juillet  1924  el 
parue  ici  meme  dans  le  numero  de  juin  1925,  et  auquel  nous  ren- 
voyons  le  lecleur. 

Le  lipiodol  peut  servir  a  mettre  en  evidence  le  pouvoir  lipopexique 
du  poumon.  Le  dedoublement  d j  la  graisse  par  le  poumon  peut  elre 
ainsi  verifie  histologiquement  au  niveau  des  alveoles  pulmonaires.  La 
decomposition  du  lipiodol  dans  le  poumon  et  1’elimination  de  l’iodc 
sont  une  nouvelle  preuve  en  faveur  de  la  lipodierese  pulmonaire. 

Pierre  Camus. 

Wiskovsky.  —  Semeiologie  et  traitement  des  corps  etran- 
gers  des  voies  aeriennes.  Caposis  hikaru  ceskych,  1925,  n°  1  et  2. 
Voir  Socieles  savanles  IIIe  Congres  de  la  Society  tchecoslovaque 
d’Oto-Laryngologie,  1924. 

Cu.  Jackson.  —  Les  suppurations  des  poumons  consecutives 
aux  corps  etrangers.  Surg.  and  Obst.,v ol.  XI,  11  mars  1926,  n°  3, 
p.  305. 

Important  arlicle  destine  a  opposer  les  suppurations  pulmonaires 
par  corps  etrangers  et celles d’autreorigine.  Jacksondistingue:  1°  l’obs- 
truclion  valvulaire  permettant  l’entree  et  la  sortie  de  Pair,  mais  en 
quantite  diminuee,  entrainant  une  ventilation  amoindrie  et  un  drai¬ 
nage  defectueux  ;  2°  l’obstruction  en  soupape,  dans  laquelle  Pair  peut 
entrer,  mais  non  sortir,  d’ou  emphyseme  pulmonaire  obstruant  ; 
3°  l’obslruction  parblocage,  ou  labronche  est  completement  obliteree. 

D’autre  part  la  nature  et  la  disposition  du  corps  elranger  jouent 
un  rdle  important.  Une  graine  d’arachide,  avec  suppuration  pul¬ 
monaire  entrainant,  chez  Penfant,  la  mort  en  deux  semaines,  tandis 
qu’une  vis  a  produit  une  suppuration  pulmonaire  pendant  quarante 
ans.  sans  alterer  particulierement  la  sante  du  sujet. 

D’une  maniere  generale,  les  suppurations  par  corps  etranger  s’op- 
posent,  aux  abces  pulmonaires  dus  a  embolie,  pneiimonie,  grippe, 
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par  leur  evolution  atlenuee  et  lente,  par  leur  tendance  a  la  guerison 
apres  l’ablation  du  corps  etranger.  On  dirait  qn’il  exisle  une  sorte 
de  barriere  physiologique  ou  anatomique  contre  l’invasion  des 
processus  suppuratifs  par  voie  endo-bronchique. 

Geci  est  surlout  marque  pour  les  corps  etrangers  melalliques,  qui 
semblent  posseder  un  pouvoir  bactericide.  Les  autres  corps  etrangers 
paraissant  1’avoir  h  un  degre  moindre  et  ce  sont  les  corps  etrangers 
vegetaux  qui  le  possedent  le  meins.  Gependant  meme  dans  ces  cas, 
la  guerison  est  rapide  si  le  sejour  n’a  pas  ete  trop  prolonge.  II  y  a 
la,  un  contraste  net  avec  les  suppurations  puimonaires  d’autre 
origine. 

0.  Beck  et  Sgalitzer.  —  La  bronchographie  au  moyen  de 
catheter  larynge.  Zeilsch.  /'.  Hals ,  t.  XIV,  f.  1-2,  p.  9. 

C’est  de  1’examen  pulmonaire  au  lipiodol  qu’il  s’agit.  Ils  ont  aban¬ 
donee  le  procede  courant  d’injection  par  la  bouche  et  se  servant 
d’une  sonde  flexible  dont  on  fait  reposer  I’extremite  inferi-ure  dans 
la  sous  glolte.  A  l’extrem  te  opposee,  s’adapie  un  appareillage  com¬ 
pose  d’une  soufflerie  de  Richardson,  d  un  recipi  nt  a  iodipine,  d’un 
ajutage  a  declic.  Geci  permit  d’injjcter  la  substance  opaq  'e,  le 
malade  une  fois  en  place  devant  l’ecran  et  d’6viter  ainsi  tout  deplace¬ 
ment  apres  l’injection  ainsi  que  le  contact  de  l’iodipiue  avec  la 
bouche.  En  plapant  le  malade  dans  certaines  positions,  on  peut  a 
volonle  remplir  telle  ou  telle  parlie  de  l’arbra  bronchique.  A  un  exa- 
men,  il  ne  faut  examiner  l’arbre  bronchique  que  d’un  seul  c6te. 

Robert  Rendu.  —  Ulceration  tracheo-bronchique  syphili- 
tique  prise  pour  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Soc.  nat.  de  Med. 
de  Lyon,  30  juin  1926,  in  Lyon  mod.,  21  novembre  1926. 

II  s’agit  d’un  homme  de  60  ans  ayant  1’aspect  et  les  signes  d’un  tuber- 
culeux.  L’examen  laryngoscopique  decele  une  paralysie  recurrentielle 
gauche  en  situation  cadaverique.  L’ auteur  pense  a  un  cancer  pulmonaire, 
mais  il  fait  auparavant  un  traitement  specifique  au  stovarsol  et  a  l’io- 
dure  de  potassium  :  dix  jours  l’un,  dix  jours  l’autre.  Un  mois  aprfes,  ame¬ 
lioration  progressive  malgre  une  aggravation  les  premiers  jours  du  trai¬ 
tement.  Il  n’y  a  plus  de  sang,  la  cyanose  a  disparu.  Traitement  par 
l’iodure  de  potassium  et  un  suppositoire  d’onguent  gris.  Amelioration 
progressive.  L’auteur  rappelle  que  parfois  on  fait  de  pareilleg  trouvailles, 

Dr  Sargnon. 


Rebattu  et  Mlle  Berel.  —  Compression  tracheale  realisee  par 
une  double  ectasie  aortique.  Lyon  medical,  28  novembre  1926. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  49  ans  hospitalisee  a  l’Antiquaille,  soignee 
pour  albuminurie.  Pas  de  signes  nets  laryngoscopiques  du  cote  des 
cordes;  pouls  radiaux  egaux.  La  radioscopie  a  montre  une  double  saillie 
aortique.  Mort  par  suffocation,  L’autopsie  a  confirme  le  diagnostic. 
L’cesOphage  adherait  au  deuxieme  sac  anevrysmal.  Dr  Sargnon.  ; 
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Roubier  et  Vallery.  —  Cancer  mediastino-pulmonaire.  Soc. 
nat.  de  Med.,  5  mai  1926,  in  Lyon  med.,  13  juin  1926. 

Les  auteurs  rapportent  une  observation  de  volumineux  cancer  du 
lobe  inferieur  du  poumon  d’aspect  encephaloide  avec  midiastinite  can- 
cereuse  diffuse,  englobant  tous  les  organes.  Comme  ils  ont  pu  suivre 
minutieusement  ce  malade,  ils  ont  pu  observer  trois  periodes  :  une  pre¬ 
miere  periode  presentant  l’allure  d’une  affection  pulmonaire  aigue;  une 
deuxieme  periode  avec  les  signes  d’auscultation  tres  nets  et  une  troisieme 
periode  avec  signes  de  compression  midiastinale,  notamment  dyspnee 
intense  avec  cornage,  toux  de  compression,  paralysie  recurrentielle 
double.  La  radioscopie  a  iti  nettement  positive. 

Cette  question  a  ete  particulierement  itudiie  a  Lyon  par  Roubier 
«  Le  lympho-sarcome  mediastino-pulmonaire  »  (Revue  de  Med.,  1925, 
n°  7)  et  dija  auparavant  par  Barjon.  Ces  nioplasmes  ont  une  evolution 
tres  rapide  (4  mois  dans  le  cas  particulier).  Dr  Sargnon. 

Professeur  Jacques.  —  A  propos  d'un  cas  de  tolerance  bron- 
chique  pour  un  corps  etranger.  O.-R.-L.  intern.,  juin  1926. 

II  s’agit  d’une  femme  de  35  ans  qui  avait  avale  un  os  de  travers.  Un 
mois  apres  sibilances  avec  un  foyer  de  rale,  au  niveau  de  l’omoplate 
droite.  Revue  deux  mois  apres,  nouvelle  radioscopie  negative.  Neanmoins 
bronchoscopie  haute,  ablation  du  corps  etranger  apres  desenclavement 
avec  un  fin  crochet  mousse.  Chevalier- Jackson  a  rapporte  plusieurs  cas 
de  latence  prolongee  de  corps  etrangers  bronchiques  :  deux  ans,  quatre 
■  ans,  sept  ans,  vingt-six  ans.  Les  signes  generaux  et  locaux  etaient  ceux 
d’une  tuberculose  ulcereuse  de  la  base.  Leur  decouverte  fut  une  trou¬ 
vaille  radiologique.  Mais  beaucoup  de  corps  etrangers  ne  sont  pas  opa¬ 
ques  aux  rayons  X,  d’ou  la  necessity  d’apporter  une  grande  importance 
a  l’interrogatoire  et  de  ne  pas  se  laisser  impressionner  par  une  periode  de 
latence  un  peu  considerable.  Dr  Sargnon. 

Sargnon.  —  Un  cas  de  corps  etrangers  multiples  broncho- 
pulmonaires  avec  abces  broncho-pulmonaire  a  droite.  Tra- 
cheotomie.  Antisepsie  locale  broncho-pulmonaire.  Guerison. 

Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  14  avril  1926;  in  Lyon  med.,  ler  aout  1926. 

Cet  homme  de  59  ans  a  deja  ete  presente  en  1923  pour  trois  corps 
etrangers  broncho-pulmonaires  (fragments  osseux)  ayant  amene  une 
dilatation  avec  abces  broncho-pulmonaire  droit.  II  avait  ete  traite  par 
tracheotomie  et  par  disinfection  de  son  foyer.  Guerison  actuelle  com¬ 
plete.  Le  malade  ne  se  ressent  plus  de  rien.  Dans  ce  cas  la  tracheotomie 
a  permis  le  vidage  endoscopique  et  la  disinfection  du  pus  broncho-pul¬ 
monaire.  Dr  Sargnon. 

Gabriel  Tucker.  —  Rayons  X  et  Radium.  Extrait  des  Archives 
of  Physical  Therapy,  octobre  1926,  pages  571  a  582.  Lu  au  IVe  Con- 
gres  annuel  du  College  amiricain  de  Physiothirapie,  21  octobre 
1925,  Philadelphia. 

Les  rayons  X  adjuvants  de  la  bronchoscopie.  —  Revue  des  cas  cliniques 
■ou  les  rayons  X  sont  d’un  grand  secours  a  l’endoscopiste.  Appuyie  sur 
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de  '  courtes  et  precises  observations,  illustrees  par  36  excellents  cli¬ 
ches. 

Maladies  de  V cesophage.  —  Valeur  generale  de  la  methode  d’absorp- 
tion  de  corps  opaques  en  cachets  ou  en  bouillies,  qui  permet  le  diagnostic 
dans  les  cas  suivants  :  atresies  congenitales  avec  absence  d’air  dans  le 
tractus  gastro-intestinal  (Signe  mis  en  evidence  par  le  Dr  Mauger). 

Stenoses  cicatricielles.  Stenoses  par  compression.  Anevrysmes  (Contre- 
indiquant  la  scopie  hors  du  cas  de  corps  etranger).  Diverticule  de  pul¬ 
sion  avec  passage  du  corps  opaque  en  avant  de  la  plevre  ,diverticules  de 
traction.  Pbreno-spasme  a  dilatation  sus-diaphragmatique  caracteris- 
tique,  et  pour  lesquels  le  diagnostic  de  cancer  doit  etre  endoscopi- 
quement  elimine  avant  toute  tentative  de  dilatation. 

Cancer  stenosant  dont  le  reperage  par  les  rayons  constitue  une  base- 
indispensable  pour  la  scopie  et  la  biposie. 

Abces  retropharyngiens  dont  une  serie  de  6  cas  deceles  par  les  radio- 
ont  ete  heureusement  traites  par  voie  endoscopique  (Drs  Pancoast  et 
Pendergrass). 

Corps  etrangers  des  voies  digestives.  Le  premier  acte  doit  etre  un 
examen  par  les  rayons  de  l’oro-pharynx  aux  ischions  (eventualite  de 
corps  multiples).  Vues  prises  de  face  et  de  profil.  Les  films  donnent  de 
precieuses  indications  pour  la  solution  des  problemes  mecaniques  de 
1’ extraction.  On  peut  meme  faire  etablir  une  copie  des  corps  etrangers  a 
crochets  ou  trop  irreguliers,  ce  qui  permet  d’executer  des  manoeuvres, 
prealables  sur  le  mannequin  . 

Avant  l’intervention  s’assurer  par  une  scopie  ou  des  films  que  le  corps: 
etranger  ne  s’est  pas  deplace. 

L’absorption  de  corps  opaque  avec  vue  de  face  et  de  profil  permet 
d’etablir  si  le  corps  etranger  se  trouye  dans  l’estomac  ou  dans  une  anse 
intestinale  sous-jacente,  cas  frequent. 

Elle  met  en  evidence  la  presence  des  corps  translucides  (aretes  de 
poisson,  boutons  transparents).  Pour  les  aretes,  le  cachet  opaque  est 
indique.  La  bouillie  presente  l’avantage  de  constituer  un  traitement  pour 
les  blessures  de  la  muqueuse  dues  au  corps  etranger. 

La  progression  des  corps  opaques  dans  le  tractus  gastro-intestinaL 
est  suivie.  Un  arret  de  quatre  ou  cinq  jours  constitue  une  indication  de  la 
laparotomie. 

Maladies  des  broaches.  —  Les  rayons  permettent  de  voir  les  masses 
tumorales  et  leurs  metastases,  les  stenoses  et  les  deviations  du  larynx 
et  de  la  trachee.  Vues  antero-posterieures  et  surtout  laterales  (Obser¬ 
vations,  dont  une  particulierement  instructive.  Enfant  :  diagnostic  em- 
pyeme.  Thoracotomie.  Decouverte  d’une.  plevre  normale.  Radio  :  Clou 
intra-bronchique.  Extraction.  Guerison.  D’autres  oil  les  rayons  ont  per- 
mis  d’eviter  une  bronchoscopie  inutile,  de  conseiller  deux  operations,, 
drainage  externe  primitif  et  extraction  seeondaire  endoscopique  du 
corps  etranger,’  de  traiter  un  abces  du  poumon  par  simple  extraction 
bronchoscopique  d’un  debris  de  dent). 

L’insufflation  de  carbonate  de  Bismuth  (Chevalier-Jackson)  ou  l’in- 
jection  de  lipiodol  dessine  des  ectasies  ou  des  cavites  et  leurs  rapports- 
avec  les  bronches  (Obs.  Jeune  femme  de  24  ans,  diagnostic  adeno-car- 
cinome  du  lobe  inferieur  droit.  Insufflation  de  carbonate  de  bismuth, 
mettant  en  evidence  la  participation  du  lobe  moyen.  Le  chirurgien  juge 
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alors  le  cas  inoperable.  Irradiation,  amelioration  remarquable,  main- 
tenue  dix-huit  mois  apres) . 

Corps  etrangers  de  l’arbre  aerien.  Necessite  de  l’examen  large  du  naso¬ 
pharynx  aux  ischions.  Interet  des  injections  ou  insufflations  de  corps 
opaques.  Les  rapports  du  corps  etranger  doivent  etre  etablis  aux  deux 
temps  de  la  respiration. 

Les  rayons  peuvent  avoir  a  guider  l’extraction  dans  les  bronches  trop 
petites  pour  recevoir  un  tube  ou  dans  l’estomac,  quand  le  corps  etranger 
ne  peut  etre  apergu.  Necessite  de  recouper  par  deux  plans  d’incidence. 
La  mortalite  est  beaucoup  plus  elevee  que  dans  l’extraction  sous  con- 
trole  de  la  vue. 

Pour  les  corps  translucides  des  donnees  interessantes,  dues  a  Iglauer 
ont  ete  mises  au  point  par  Manges.  Au  dela  du  corps,  on  peut  noter  de 
l’emphyseme  ou  de  l’atelectasie  d’obstruction.  Le  siege  du  corps  etran¬ 
ger  se  trouve  la  ou  commencent  ees  champs  anormaux.  Pour  les  mettre 
en  evidence,  il  faut  une  pose  tres  rapide  avec  un  appareillage  special, 
en  inspiration  et  en  expiration  forcees.  Le  mecanisme  de  production  de 
cette  symptomatologie  a  ete  clairement  explique  par  Chevalier- Jackson. 
Les  corps  etrangers  peuvent  realiser  : 

1°  Une  obstruction  valvulaire  permettant  P entree  et  la  sortie  de  Pair; 

2°  Une  obstruction  valvulaire  permettant  l’entree  seule,  generatrice 
d’emphyseme; 

3°  Une  obstruction  complete,  generatrice  d’atelectasie  apres  resorp¬ 
tion  de  Pair  residuel. 

Serie  d’observations  ou  Pexamen  endoscopique  suivi  d’extraction, 
confirma  le  diagnostic  par  les  rayons,  du  siege  d’un  corps  etranger 
translucide.  Dans  un  cas  tres  instructif,  un  noyau  de  pierre  situe  a 
Porifice  de  la  bronche  superieure  droite  avait  amene  de  l’atelectasie  du 
lobe  superieur,  et  de  l’emphyseme  des  lobes  moyens  et  inferieurs. 

Ces  conditions  peuvent  etre  remplies  aussi  par  des  corps  etrangers 
autogenes,  comme  dans  un  collapsus  pulmonaire  massif  et  par  des  masses 
compressives. 

Dans  certains  cas  l’emphyseme  persiste  apres  l’extraction,  et  la  ques¬ 
tion  se  pose  de  savoir  si  celle-ci  a  ete  complete.  Repeter  Pexamen  a  huit 
jours  de  distance.  S’il  persiste  reintroduire  le  tube.  Les  corps  etrangers 
longtemps  conserves  peuvent  donner  lieu  a  une  symptomatologie  assez 
persistante,  mais  graduellement  amelioree.  L’aspiration  peut  etre  utile. 

Le  collapsus  pulmonaire  post-operatoire.  Dans  2  cas  l’auteur  a  demon- 
tre  bronchoscopiquement  qu’il  etait  du  a  des  muscosites  epaisses  et 
tenaces  dont  l’aspiration  ramene  le  fonctionnement  normal,  qui  ne  sau- 
rait  d’ailleurs  se  retablir  tant  qu’elles  sont  presentes.  Manges  a  d’ailleurs 
pris  des  films  aussitot  apres  l’aspiration,  en  expiration  et  inspiration 
forcees,  et  il  a  montre  que  Pair  passait,  alors  que  le  poumon  etait  abso- 
lument  atelectasie  avant  l’aspiration.  R.  Castelnau. 

J.  Castaigne.  —  Les  infections  bronchiques  descendantes 

J ournal  medical  franfais,  aout  1926. 

Depuis  longtemps  il  nous  a  paru  regrettable  que  le  medecin  du  pou¬ 
mon  et  de  la  plevre  n’ait  pas  une  education  rhinolaryngopharyngee;  de 
meme  qu’on  ne  saurait  trop  engager  le  specialiste  a  lire  les  travaux  qui 
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portent  sur  les  maladies  a  point  de  depart  rhinopharynge.  I.e  numero 
d’aout  1926  du  Journal  Medical  Frangais  sera  done  utile  a  tous. 

Si  les  abces  putrides  ou  gangreneux  d’origine  rhinopharyngee  semblent 
un  sujet  trop  medical  aux  spedalistes,  qu’ils  lisent  avec  soin  Le  traite- 
ment  prophylactique  des  affections  broncho- pulmonaires  d’origine  rhino¬ 
pharyngee  par  Ramadier  et  Valat  ou  ils  trouveront  avec  une  etude  criti¬ 
que  de  la  disinfection  du  cavum.  la  description  de  la  rhinophaTyngite 
mucopurulente  chronique  d’origine  banale,  ou  les  vegetations  ont  une 
large  part,  meme  chez  l’adulte. 

Andre  Bloch  etudie  les  complications  bronchopulmonaires  des  corps 
etrangers,  depuis  les  accidents  spasmodiques  initiaux,  jusqu’a  l’inocula- 
tion  septique  immediate  et  la  suppuration  tardive. 

Fluhins,  de  Cauterets,  montre  comment  la  rhinobronchite  descen- 
dante,  dont  l’etude  lui  est  due  en  majeure  partie,  conduit  a  1’emphyseme 
par  les  trois  conditions  qui  en  resultent  :  cause  mecanique  efficiente, 
alterations  de  l’alveole,  dystrophie  ou  debilite  du  tissu  conjonctivo- 
elastique  du  poumon. 

Barrault,  qui  a  cree  a  Chatelaillon,  un  centre  important  de  puericul- 
ture,  decrit  les  bienfaits  du  climat  marin  qui  s’oppose  aux  hypertrophies 
et  degenerescences  du  tissu  lymphoide  du  carrefour  aerodigestif. 

Un  article  interessant  de  Soulas  sur  les  infections  rhinopharyngees  et 
leur  traitement  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  nous  invite  a  la  pru¬ 
dence  chez  les  bacillaires  et  termine  ce  numero  particulierement  ins- 
tructif.  Georges  Rosenthal. 

Dr  Ellen  J.  Patterson.  —  Les  perles  de  fantaisie  (bois, 
ivoire,  verre,  etc.),  comme  corps  etrangers  intra-bronchi- 
ques.  Le  probleme  mecanique  qu’elles  soulevent  et  sa 
solution. 

Les  perles  fantaisies,  qu’elles  soient  en  ivoire,  en  bois,  en  ambre,  en 
verre,  etc.,  sont  des  corps  etrangers  possibles  des  voies  respiratoires, 
les  enfants  portant  a  la  bouche  ces  objets  qui  les  attirent  par  leur  cou- 
leur,  leur  forme.  D’ou  le  danger  dit  T auteur,  avec  Ch.  Jackson,  de 
laisser  a  un  jeune  enfant  des  perles  soient  isolees,  soit  qui  ne  soient  pas 
enfilees  surun  fil  de  metal. 

C’est  souvent  en  courant  avec  une  de  ces  perles  a  la  bouche  que  l’accb 
dent  se  produit.  Suffocation,  toux.  Les  symptomes  sont  variables,  sui- 
vant  la  forme  de  ces  perles,  et  leur  localisation  :  rondes  elles  peuvent 
obstruer  une  bronche;  ovales,  piriformes,  coniques,  elles  peuvent 
epouser  par  leur  grand  axe  le  calibre  de  la  bronche,  et  laisser  passer 
Pair  par  leur  trou.  Les  symptomes  sont  done  variables,  allant  de  Pate- 
lectasie,  a  l’emphyseme.  Le  probleme  mecanique,  que  constitue  l’abla- 
tion  de  tels  corps  etrangers,  est  difficile.  L’auteur  se  defie  de  la  tentation 
qu’on  pourrait  avoir  de  se  servir  du  trou  central  pour  ram ener  la  perle 
avec  un  crochet.  Pour  elle,  il  faut  se  servir  de  pinces  a  mors  paralleles 
les  pinces  de  Tucker,  qui  different  des  pinces  habituelles  a  mors  diver- 
gents  qui  glissent  plus  facilement  sur  la  surface  de  la  perle. 

Les  mors  de  la  pince  doivent  s’efforcer  de  penetrer  entre  la  perle  et  la 
paroi  des  bronches.  Les  perles  rondes  doivent  etre  prises  par  leur  equa- 
teur,  les  perles  coniques  par  leur  bas,  les  ovales,  les  conoides  par  le  petit 
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le  man- 


axe  de  leur  ellipsoide.  Dans  tous  les  cas,  on  devra  s’exercer  sur 
nequin  avec  une  perle  semblable  a  celle  qui  a  ete  inhalee. 

L’auteur  cite  une  observation.  Vient  ensuite  une  discussion,  entre 
diflerents  membres  de  la  societe  de  bronchoscopie,  les  uns  insistant 
cependant  sur  l’interet  que  peut  offrir  le  trou  central  pour  retirer  le 
corps  etranger.  L’auteur  maintient  son  point  de  vue,  et  considere  comme 
dangereux  l’usage  d’un  crochet.  Raoul. 


Larynx. 

G.  Vidau.  —  Pachydermie  verruqueuse  du  larynx.  Atti  Cli- 
nica  O.-R.-L.,  XXIII,  Roma  1925. 

II  s’agissait  d’un  homme  de  57  ans,  dysphonique  depuis  deux  ans, 
et  qui  presenlait  une  pachydermie  vraiment  toute  speciale.  Les  cordes 
vocales  parfaitement  mobiles  elaient  recouvertes  sur  toule  leur  eten- 
due  par  de  peliles  masses  irregulieres  de  couleur  blanc  ivoire:  Ges 
proliferations  envahissaient  l’espace  in'erarytenoi'dien.  Labiopsieet  le 
cours  ultei  ieur  beninde  la  maladieontconfirme  le  diagnostic  clinique. 

Mat  an. 

E.-H.  Pons.  —  Formes  tumorales  de  la  tuberculose  laryngee. 

Th.  Paris,  1926,  R.  Legrand,  edit. 

Travail  tres  interessant,  fait  sous  l’inspiration  du  professeur  Bre- 
mond  de  Marseille  et  dans  lequel  I’auteur  insiste  sur  les  points  sui- 
vants  : 

Les  formes  tumorales  de  la  tuberculose  laryngee  constituent  un 
processus  re^clionnel  chronique  a  evolution  Ires  lente,  dont  Failure 
clinique  s’eloigue  des  formes  habituelles  de  la  lubercumse  laryngee. 
Se  mamfestanl  sous  1’aspect  de  veri  able  tumeurs,  elles  doivent  etre 
envisagees  dans  le  diagnostic  differentiel  des  neoplasmes  qui  peuvent 
se  developper  >ur  le  larynx.  Mais  ce  diagnostic  est  souvent  malaise  et 
prete  toujours  a  discussion.  L’examen  anatomo-pathologique  de  la 
tumeur  est,  d’une  fagon  generale,  indispensable. 

Les  formes  tumorales  de  la  tuberculose  laryngee.de  par  leur  nature 
histologique,  apparaissent  comme  une  forme  essentiellement  curable 
de  la  phtisie  laryngee. 

Le  traitement  de  cette  affejtion  doit  etre  eclectique.  II  consistera 
surtout  a  pallier  aux  accidents  mecaniques  qu’entrainent  les  neofor¬ 
mations.  Le  traitement  medical,  1’exerese  totals  par  les  voies  natu- 
relles  donnen  des  resultats  excellents.  La  thyrotomie,  tout  en  reslant 
charg6e  d’un  pronostic  tres  severe,  peut  avoir  quelques  indications, 
mais  la  laryngeclomie  doit  etre  rejetee. 

Bertein.  —  Perichondrite  laryngee.  Hemiatrophie  linguale 
syphilitique.  Soc.  de  med.  de  Lyon,  16  juin  1926,  Lyon  mid.,  17 
octobre  1926. 

II  s’agit  d’un  j eune  homme  de  20  ans  dont  le  debut  des  accidents  laryn¬ 
ges  remonte  a  l’age  de  12  ans  :  dysphonie,  gene  respiratoire,  gonflement 
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du  cou.  On  songea  a  de  la  scrofule.  Ablation  des  vegetations.  Vers  Page 
de  15  ans,  perforation  palatine,  traitement  intra-Veineux,  guerison  de 
la  lesion  palatine.  Actuellement,  cicatrice  de  la  voute  palatine;  rhinite 
atrophique  avec  croutes;  grosse  perforation  de  la  cloison.  Au  cou,  l’hy- 
perextension  est  impossible  par  retraction  sclereuse  des  muscles  sous- 
thyroi'diens.  Le  larynx  est  entoure  d’une  gangue  cicatricielle.  Les  con¬ 
tours  des  cartilages  sont  imprecis  et  l’examen  est  douloureux  a  la 
pression.  Hemiatrophie  droite  linguale.  L’auteur,  pense  a  une  specificite 
hereditaire.  Dr  Sargnon. 

Kalina.  —  La  resection  du  larynge  superieur  dans  la  dys¬ 
phagie  de  la  tuberculose  laryngee.  Mon.  /.  Oh.,  t.  LX,  f.  3,  mars 
1926,  p.  234. 

Celte  resection  est  indiquee  quand  tous  les  autres  trailements  de 
la  dysphagie  ont  eehoue  et  quand  le  processus  local  n’a  pas  depasse 
les  limites  de  l’innervation  du  larynge  superieur.  Ellen’est  pas  indiquee 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  etendue  et  en  cas  de  tres  mauvais  elat 
general.  Elle  est  parliculierement  recommandable  des  le  debut  de 
la  dysphagie,  au  stade  d'infiltration  du  larynx,  avec  un  elat  general 
suffisant. 

Quand  il  y  a  oedeme  de  l’epiglolte,  on  n’obtient  pas  un  resultat 
parfait,  parce  que  Pepiglolte  est  egalement  innervee  par  ailleurs. 

Le  nerf  doit  etre  reseque  sur  1  cm.  5  au  moins,  pour  empecher  la 
sou  dure  secondaire  des  exlremites  sectionnees. 

La  resection  du  nerf  larynge  superieur  n’agit  pas  seulement  sur  la 
dysphagie  maisaussi  sur  le  processus  lui-meme,en  meme  temps  qu’elle 
facilile  et  l’alimentation  et  les  trailements  locaux. 

La  resection  doit  etre  bilaterale  parce  que  le  processus  est  le  plus 
souvent  bilateral  et  parce  que  le  larynge  superieur  innerve  les  deux 
c6tes. 

La  technique  la  meilleure  est  celle  de  Challier-Bonnet.  Sous-anes- 
thesie  locale,  incision  transversale  entre  Phyoide  el  le  cartilage  thy- 
roide  jusqu’au  bord  anlerieur  du  sterno  ;  avec  la  sonde  on  ecarte  les 
sterno,  omo,  et  thyrohyoi'diens  vers  la  ligne  mediane  ;  dilaceration 
du  tissu  cellulaire  14che  sous-jacent  a  ces  muscles  qui  recouvre  la 
membrane  thyro-hyoidienne  ;  et  sur  cette  derniere  reposent  artere, 
veine  et  nerf  larynges  superieurs. 

G.  Luzzato  Fegiz.  —  La  cure  sanatoriale  de  la  tuberculose 
laryngee.  (AttiC linica  Oto-Rhino-Laryngologica.  Roma  XXIII 1925). 

Void  les  conclusions  de  l’auteur  : 

l°La  tuberculose  laryngee  peut  guerir  avec  la  cure  sanatoriale  sans 
aucun  traitement  local. 

2°  La  haute  montagne  n’est  pas  du  tout  contre-indiquee  :  au  con- 
traire  la  ties  grande  majorite  des  cas  ressent  de  la  cure  climatique 
les  memes  avantages  ressentis  par  les  poumons. 

3°  La  probabilile  de  guerison  est  en  rapport  indirect  avec  Pexten- 
sion  et  Page  de  Paffection  laryngee ; 

4°  Le  pourcentage  le  plus  eleve  de  guerison  est  donne  par  l’asso- 
ciation  dans  les  cas  indiques  du  traitement  operatoire  et  de  la  cure 
sanatoriale,  suffisamment  longue.  Malan  (Turin). 
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Gherardo  Ferreri.  —  De  la  predilection  des  processus 
inflammatoires  pour  la  moitie  posterieure  et  des  neoplasmes 
pour  la  moitie  anterieure  du  larynx.  Alii  Clinica  O.-R.-L., 
Roma,  XXIII,  1925. 

La  moitie  posterieure  du  larynx  est  en  continuel  dynamisme,  re?oit 
directement  le  courant  d’air  qui  provient  du  pharynx,  sur  elle  se 
deposent  les  secretions  qui  proviennent  du  poumon,  elle  est  souvent 
maltraitee  par  le  passage  des  aliments  :  toutes  ces  raisons  expliquent 
comment  les  processus  inflammatoires  se  localisent  plus  facilement 
sur  cette  moitie.  Quant  a  la  preference  temoignee  par  les  tumeurs 
dans  leur  localisation  sur  la  moitie  anterieure  du  larynx,  elle  doit 
etre  recherchee,  selon  l’auteur  dans  la  persistance  a  ce  niveau  de 
germes  foetaux  qui  a  un  certain  moment  peuvent  se  developper  sans 
qu’on  sache  encore  le  facteur  determinant.  Malan  ( Turin). 

Rimini.  —  Le  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni.  Etude 
anatomo-clinique  (Bologna,  Cappelli,  editeur). 

L’ouvrage  est  divise  en  deux  parlies  :  Dans  la  premiere  l’auteur 
traite  l’analomie  et  l’histologie  du  ventricule  de  Morgagni  et  en  parti¬ 
cular  de  son  diverticule.  L’auteur  a  pour3uivi  de  longues  et  minu- 
tieuses  recherches.  Grace  aux  injections  de  paraffine,  il  obtient  le 
moule  exact  de  la  cavite,  resultat  maintes  fois  verifiepar  de  nombreux 
examens  radiologiques.  Unchapitre  special  est  consacre  a  la  techni¬ 
que  d’exploration  radioscopique  du  ventricule,  et  s’illustre  de  radio¬ 
grammes  parfaits.  L’auteur  parait  etre  le  premier  a  avoir  pratique 
l’examen  radiologique  du  diverticule.  Mais  son  activite  s’est  pour- 
suivie  aussi  dans  le  domaine  histologique,  examinant  tres  attentive- 
ment  une  serie  de  coupes  portant  sur  ce  diverticule  ou  mieux  sur 
1’  «  appendice  »  du  ventricule.  Dix-huit' larynx  furent  Studies  et  de 
nombreuses  figures  de  preparations  histologiques  sent  reproduces 
dans  le  texte. 

Les  conclusions  d’ordre  anatomique  sont  les  suivantes  :  La  forme 
et  les  dimensions  de  l’appendice  varient  non  seulement  d'un  sujet  a 
l’autre,  mais  aussi  d’un  efite  a  l’autre  dans  un  meme  larynx'.  II  n’y  a 
pas  une  forme  lypique,  il  emetdes  diverticules  secondaires  et  son  ori¬ 
fice  est  situe  la  plupart  du  temps  dans  le  tiers  anterieur  de  la  paroi 
superieure  du  ventricule. 

Dans  la  seconde  partie  1’auteur  eludie  le  prolapsus  d  i  ventricule  de 
Morgagni,  en  signaletoutelabibliographie  et  s’attache  surtout  al’ana- 
tomie  pathologique.  L’alteration  capitale  du  ventricule  dans  le  pro¬ 
lapsus  est  reversion  dela  muqueu^e,  susceptible  de  s’isoler  en  ((ever¬ 
sion  vraie  ■>.  Rimini  decrit  ensuite  les  lesions  macro  et  microscopiques 
qu’il  eut  l’occasiond’observer  sur  deux  larynx  presentantun  prolapsus 
du  ventricule.  Il  en  etudie  la  pathogenie,  et  tient  les  inflammations 
aigu§3  ou  chroniques  du  ventricule  pour  les  principaux  responsables 
de  cette  alteration  anatomique. 

Le  traumatisme  ne  parait  pas  eRe  en  cause.  La  symptomatologie 
(troubles  objectifs  el  troubles  fonctionnels)  est  rapidemenl  traitee 
et  l’auteur  termine  son  travail  par  un  chapitre  therapeutique.  Il  base 
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le  traitement  sur  la  cause  du  prolapsus.  L’extirpalion  chirurgicale  a 
l’anse  n’est  pas  loujours  rationnelle  et  exempte  de  dangers.  II 
s’adresse  volontiers  a  la  galvanocauterisation  qui  epargne  le  ventri- 
cule. 

Nous  lenons  a  signaler  la  richesse  de  cet  ouvrage  en  schemas,  et 
radiogrammes.  Une  table  de  photographies  de  modeles  de  paraffine 
representant  la  cavite  appendiculaire  le.  couronne,  et  nousne  pouvons 
que  feliciler  le  professeur  Rimini  de  nous  apporter  ainsi  une  mono¬ 
graphic  complete  sur  un  sujet  fortement  discule,  tant  au  point  de  vue 
analomique  qu'au  point  de  vue  clinique.  Lapouge. 

Sargnon  et  Wertheimer.  —  Un  cas  de  stenose  cicatricielle  cri- 
coidienne  deja  operee  et  dilatee  a  plusieurs  reprises  Reci 
dive.  Nouvelle  laryngostomie.  Dilatation,  puis  diathernie. 
Guerison  actuelle.  O.-R.-L.  intern.,  fevrier  1926  et  in  Lyon  medi¬ 
cal ,  mars  1926. 

L’observation  et  la  malade  ont  ele  presentees  a  la  Societe  des 
Sciences  medicales  le  13  fevrier  1926.  II  s’agit  d’un  cas  tres  complexe 
opere  et  dilate  pludeurs  fois  a  Saint-Etienne,  avec  recidives  mul¬ 
tiples,  que  nous  avons  reopere  pour  recidive  stenosante  et  dilate  a 
l.ouveau.  Le  resultat  a  ele  tres  incomplet.  II  a  fallu  combatlre  une 
nouvelle  recidive  par  trois  seanc.s  de  diathermie  etincelage. 

Les  auteurs  montrent  £  ce  propos  l’importance  que  la  diathermie 
peut  presenter  en  pareil  cas,  bien  que  les  resultats  rapportes  dans  leur 
rapport  en  1924  a  la  Societe  franpaise  d’oto-rhino-laryngologie  par 
Bourgeois,  Dutheillet  de  Lamothe,  Portmann  et  Poyer  soient  irregu- 
liers  (des  cas  ont  gueri,  d’autres  n’ont  pas  ete  ameliores  ;  l’un  d’eux 
meme.a  ainerie  une  stenose),  la  melhode  est  interessante. 

Sargnon. 


Dufourmentel.  —  La  question  des  paralysies  laryngees. 
Revue  oto-neuro-oculistique,  n°  6,  juin  1925. 

Dufourmentel  revient  sur  la  question  de  la  paralysie  des  dilatateurs 
dont  il  avait  fait  il  y  a  douze  ans  le  sujet  de  sa  these.  La  paralysie  des 
dilatateurs  n’existe  pas  ou  est  tres  rare,  la  loi  de  Semon  est  inexistante. 
Si  au  cours  d’une  paralysie  recurrentielle,  la  corde  vocale  de  la  position 
mediane  passe  a  la  position  cadaverique,  c’est  qu’a  la  suite  de  troubles 
trophiques  la  saillie  de  la  corde  s’efface. 

Si  le  syndrome  de  Gehrardt  entraine  l’asphyxie,  c’est  le  fait  d’une 
immobilisation  laryngee  de  cause  locale. 

Si  la  corde  semble  encore  se  contracter  dans  la  phonation  c’est  le  fait 
du  cricothyroidien  et  des  faisceaux  laryngiens  des  muscles  du  pharynx. 
Si  la  corde  est  aspiree  en  bas  et  en  dedans  (inspiration  paradoxale)  c’est 
que  le  thyro-arytenoidien  est  relache. 

Enfin,  preuve  capitale  pour  Dufourmentel,  la  section  chirurgicale  du 
recurrent  n’a  jamais  transforme  la  position  de  la  corde  si  elle  etait  para- 
lysee  en  position  mediane  et  l’a  souvent  paralysee  en  position  mediane  si 
elle  etait  normale  avant  l’intervention.  E.  Halphen. 
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C.  D.  Ayuyac.  —  Manifestations  laryngees  tertiaires  du  pian. 

The  Journal  of  the  Philippine  Island  Medical  Association,  n°  11. 
novembre  1925. 

L’auteur  rapporte  l’observation  de  2  cas  de  Pian  a  localisation  exclu- 
sivement  laryngee  (chez  une  fillette  de  11  ans  et  un  gargoit  de  12  ans),  la 
guerison  a  ete  obtenue  par  le  Salvarsan  intraveineux. 

Paterson.  —  Paralysie  recur  r  antielle  secondaire  a  un  can¬ 
cer  du  sein.  Journ.  of  Laryng.  andOtol.,  vol.  X L I.  n°  11  novembre 
1926,  p.  748. 

L’auteur  cite  deux  cas  de  paralysie  unilateral  apres  ablation  d’un 
sein  cancereux,  l’un  survenu  six  mois  apres  chez  une  femme  de  74  ans, 
P  autre  deux  ans  et  demi  apres  chez  une  femme  de  40  ans.  Ni  l’examen 
clinique,  ni  la  radioscopie  ne  revelerent  la  moindre  chose. 

A.  Quirin. 

Lionel  Colledge.  — -  Paralysie  recurrentielle  double  dans 
un  cas  de  cancer  du  sein.  Journ.  of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XL1, 
n°  11.  p.  748,  novembre  1926. 

II  s’agit  d’une  femme  de  50  ans  qui  a  vu  apparaitre  son  aphonie 
progressivement  cinq  ans  apres  l’ablation  du  sein  droit.  Les  cordcs 
vocales  etaient  en  position  cadaverique.  II  existait  au-dessus  du  ster¬ 
num  un  noyau  squirrheux.  Quirin. 

James  Bawter.  —  Un  cas  de  papillome  du  larynx  avec  apho- 
nie  complete  remontant  a  onze  ans.  Journ.  of  Laryng.  and  Otol., 
juillet  1926,  n°  7,  vol.  XLI,  p.  458. 

La  malade  agee  de  21  ans,  avait  subi  une  laryngo fissure  pour  papillo- 
mes  a  Page  de  9  ans.  Depuis  elle  etait  aphone.  Apres  un  essai  infructueux 
par  laryngoscopie  directe,  on  refit  une  laryngofissure  et  extirpa  les 
masses  papillomateuses.  A  part  un  point  de  pneumonie,  la  guerison  se  fit 
sans  accroc.  La  voix  revint  au  bout  d’un  mois  et  la  malade  est  restee 
guerie  depuis  trois  ans.  Quirin. 

Jelinek.  —  Les  papillomes  recidivants  du  larynx.  Casopis 
lekaru  ceskych,  1925,  n°  36. 

Sur  17  cas  des  papillomes  recidivants  du  larynx,  10  ont  gueri  a  la 
suite  d’extirpations  repetees)  chez  6  malades  il  y  a  encore  des  recidives, 
quoique  l’extirpation  ait  ete  combinee  avec  la  radiumtherapie.  Un  cas 
mortel.  Wiskovsky  (Bratislava) . 

Proby.  —  Les  hemiplegies  laryngees  curables.  Journal  de  M?.d 
de  Lyon,  5  septcmbre  1926. 

L’auteur  etudie  tout  particulierement  les  travaux  lyonnais  de  Collet 
et  de  son  ecole  sur  les  paralysies  laryngees.  II  rapporte  une  observation 
d’hemiplegie  laryngee  curable  guerie  par  le  novar  et  le  cyanure. 
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Voici  les  conclusions  de  cet  article  : 

La  question  est  restee  longtemps  obscure,  tant  que  l’innervation  et 
les  centres  du  larynx  furent  incertains. 

L’observation  rapportee  relate  une  forme  rare  de  paralysie  laryngee 
due  a  la  syphilis. 

Les  formes  bilaterales  des  paralysies  des  dilatateurs  et  les  formes 
associees  sont  bien  plus  connues. 

La  localisation  des  lesions  du  larynx  peut  s’expliquer  par  une  menin- 
gite  basil  aire'elective,  ou  par  une  lesion  des  noyaux  d’origine  du  pneumo- 
gastrique,  soit  par  une  atteinte  directe  du  noyau  central  (noyau  ambigu), 
soit  par  une  atteinte  indirecte  du  noyau  dorsal  au  cours  d’une  ependy- 
mite  du  IVe  ventricule. 

La  ques  tion  n’est  pas  encore  resolue. 

La  constatation  d’un  hoquet  persistant,  survenant  au  cours  du  trai- 
tement  de  la  paralysie  laryngee,  signale  dans  l’observation  et  gueri 
ensuite,  pourrait  faire  penser  a  une  lesion  bulbaire. 

En  effet  si  pour  certains  le  hoquet  a  un  centre  medullaire,  l’opinion 
classique  admet  un  centre  bulbaire. 

Hoquet,  paralysies  laryngees,  troubles  oculaires,  abolition  du  reflexe 
oculo-cardiaque,  pourraient  n’etre  que  les  termes  differents  d’un  meme 
processus  plus  ou  moins  diffus,  atteignant  le  plancher  du  IVe  ventricule 
et  confirmeraient  l’hypothese  d’une  localisation  bulbaire  des  paralysies, 
laryngees,  probablement  d’origine  ependymaire.  Dr  Sargnon. 

Dr  Tabdiu.  —  La  perichondrite  laryngee  syphilitique.  These 
Lyon,  1926. 

Cette  these  a  ete  inspiree  par  le  professeur  agrege  Bertein,  au  service 
d’O.-R.-L.  de  Phopital  Desgenette.  Elle  est  basee  sur  deux  observations 
personnelles  de  Bertein.  L’auteur  rappelle  aussi  une  serie  d’autres  obser¬ 
vations  (13)  appartenant  a  des  auteurs  divers.  II  constate  que  : 

1°  La  perichondrite  laryngee  syphilitique  est  une  affection  devenue 
rare  aujourd’hui,  grace  au  diagnostic  plus  precoce  et  a  une  therapeuti- 
que  plus  efficace  de  la  syphilis. 

Elle  apparait  le  plus  souvent  dans  le  cours  d’une  syphilis  laryngee 
tertiaire,  marquant  l’extension  dans  la  profondeur  de  la  syphilis  mu- 
queuse.  Certains  faits  conduisent  a  aflirmer  l’existence  d’une  perichon¬ 
drite  primitive  exceptionnelle  ; 

2°  Une  veritable  ossification  est  l’expression  anatomique  premiere 
de  l’envahissement  du  cartilage.  La  necrose,  l’elimination  des  seques- 
tres,  les  deformations  et  stenoses  consecutives  marquent  ensuit#  l’cxten- 
sion  progressive  des  lesions  ; 

3°  Cliniquement,  la  perichondrite  s’exprime  par  l’exacerbation  des 
signes  de  la  lesion  laryngee  en  evolution.  Une  dyspnee,  pouvant,  par  sa 
brusquerie  et  son  intensite,  mettre  immediatement  la  vie  en  danger, 
une  expectoration  purulente  abondante,  avec  elimination  parfois  de 
debris  cartilagineux,  sont  surtout  a  relever  ; 

4°  Le  pronostic  est  grave  immediatement  et  pour  l’avenir  (stenoses 
cicatricielles).  Le  traitement  general  de  la  syphilis  et  une  action  locale 
variant  suivant  les  cas  doivent  etre  mis  en  oeuvre  precocement. 

Dr  Sargnon, 
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Mayoux.  —  Association  de  la  rcentgentherapie  et  de  la  chi- 
rurgie  dans  le  traitement  des  epitheliomas  du  larynx  et  du 
pharynx.  These  Lyon ,  1926. 

Void  les  conclusions  de  ce  tres  interessant  travail  : 

1°  La  rapidite  et  l’etendue  de  l’envahissement  lymphatique,  la  dif- 
ficulte  d’atteindre  le  premier  relai  ganglionnaire,  rendent  presque 
impossible  l’exerese  chirurgicale  complete  des  epitheliomas  pharynges 
et  pharyngo-larynges.  La  curie  therapie,  avec  les  quantites  limitees  de 
radium  dont  on  dispose  habituellement  est  egalement  impuissante  a 
steriliser  le  neoplasme  dans  toute  son  etendue  ; 

2°  La  rcentgentherapie,  au  contraire,  permet  facilement,  grace  a  l’eloi- 
gnement  du  foyer,  de  realiser  l’irradiation  homogene  de  la  tumeur  et 
des  ganglions  j 

3°  Elle  semble  suffire  a  steriliser  l’atmosphere  celluleuse  peri-tumo- 
rale  et  peri-ganglionnaire,  et  les  lymphatiques  qui  les  unissent.  Mais 
l’experience  prouve  qu’elle  ne  peut  detruire  completement  et  toujours, 
les  ganglions  neoplasiques,  ni,  probablement,  la  tumeur  elle-meme. 

4°  Nous  croyons  done  utile  d’y  adjoindre  l’exerese  chirurgicale.  La 
rcentgentherapie  prealable  nous  permettra  de  limiter  l’intervention  aux 
deux  points  extremes  de  l’infection  neoplasique,  l’implantation  tumo- 
rale  et  le  deuxieme  relai  ganglionnaire,  et  de  faire  une  exerese  eco- 
nomique. 

5°  L’intervention  sera  pratiquee  apres  la  radiotherapie.  On  dimi- 
nue  ainsi  le  risque  de  1’essaimage  des  germes,  on  op  ere  une  tumeur  consi- 
•derablement  reduite.  On  la  pratiquera  immediatement  apres  la  fin  de 
rirradiation  de  fagon  a  obtenir  la  cicatrisation,  au  moins  partielle,  avant 
da  phase  maxima  de  reaction  cutanee  et  muqueuse. 

6°  Ces  considerations  valent  surtout  pour  les  epitheliomas  pharyn- 
ges  et  exo-larynges.  Dans  le  cancer  endo-larynge,  d’autres  methodes  ont 
pu  donner  de  beaux  resultats.  Mais  l’association  de  la  rcentgentherapie 
et  de  la  chirurgie  nous  semble  donner  la  aussi  le  maximum  de  resul¬ 
tats  avec  le  minimum  de  risques.  Dr  Sabgnon. 

M.  Prevot  ( Marseille ).  —  Le  nodule  vocal  chez  le  chanteur. 

Journal  de  Medecine  de  Lyon,  20  aout  1926. 

Voiciles  conclusions  de  cet  article  : 

Le  nodule  vocal  chez  le  chanteur  est  avant  tout  d’origine  mecanique. 
L’etat  catarrhal  des  voies  respiratoires  superieures  n’est  qu’un  facteur 
adjuvant  de  second  ordre.  Le  nodule,  apanage  des  tessitures  superieures, 
est  le  plus  souvent  consecutif  au  malmenage  vocal  :  abus  du  coup  de 
glotte,  poitrinage,  voix  sombree,  chant  sous  tension,  mauvais  appuis. 
Dans  les  cas  recents,  le  repos  et  une  technique  vocale  modifiee  suffisent 
pour  amener  la  guerison.  Dans  les  cas  anciens  le  traitement  chirurgical 
est  indique  :  ablation  a  la  pince,  galvano-cauterisation  ou  diathermie. 

Dr  Sargnon. 

Collet.  —  Diplegies  laryngees.  Journal  de  Medecine  de  Lyon. 
20  aout  1926. 

L’auteur  rapporte  un  certain  nombre  d’observations. 

Voici  d’ailleurs  les  conclusions  de  cet  important  article  : 

ARCH.  TNT.  LARYN3.  1927.  n°4.  32 
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«  Les  diplegies  laryngees  ou  laryngoplegies  bilaterales  comprerment 
trois  groupes  distincts. 

«  Le  premier  groupe  repond  a  une  paralysie  recurrentielle  double  par 
compression  :  dans  une  bonne  moitie  des  cas,  c’est  le  cancer  de  l’ceso- 
phage  qui  est  en  cause,  a  une  phase  assez  avancee  de  son  evolution.  La 
plupart  des  cas  restants  ressortissent  au  corps  thyroide,  au  cancer  plu- 
tot  qu’au  goitre.  L’anevrisme  aortique  est  beaucoup  plus  rarement  en 
cause. 

«  Ces  paralysies  par  compression  ont  quelques  caracteres  communs  r 
la  frequence  de  l’aphonie,  la  rarete  des  troubles  dyspneiques  et  quelque- 
fois  Pasymetrie,  ainsi  une  corde  vocale  sera  en  position  cadaverique  et 
l’autre  en  adduction. 

«  La  paralysie  recurrentielle  double  est  un  accident  d’une  signification 
pronostique  fort  grave,  puisqu’elle  complique  a  peu  pres  uniquement  des- 
affections  neoplasiques  a  une  periode  avancee. 

«  Le  deuxieme  groupe  est  realise  par  la  paralysie  des  dilatateurs.  Une 
part  preponderante  revient  a  la  syphilis,  sans  qu’il  s’agisse  forcement  de 
tabes,  bien  que  cette  derniere  eventualite  soit  la  plus  frequente.  II  peut 
y  avoir  des  crises  laryngees  concomitant.es.  Les  paralysies  oculaires  sont 
assez  frequemment  associees.  Toutefois  la  syphilis  n’absorbe  pas  toute 
l’etiologie  de  la  paralysie  des  dilatateurs  qui  peut  etre  aussi  realisee  par 
la  dothienenterie  et  par  le  saturnisme. 

«  Dans  la  paralysie  glosso-labiee  qui  constitue  le  troisieme  groupe,  la 
participation  du  larynx  est  relativement  rare,  le  syndrome  de  Duchenne 
realise  une  paralysie  glosso-labio-pharyngee  plutot  qu’une  paralysie 
glosso-labio-laryngee.  Les  muscles  tenseurs  paraissent  les  premiers  inte- 
resses,  d’ou  monotonie  de  la  voix,  d’autres  fois  ce  sont  les  dilata¬ 
teurs  ». 

DT  Sabgnon. 


Julius  Dworetzky  M.  D.  —  Pneumothorax  artificiel  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire ,  et  de  son  action  sur 
le  larynx.  Liberty  N.  Y.  Annals  of  otology,  rhinology  et  laryngology, 
vol.  XXXV,  n°  1,  mars  1926. 

De  l’enquete  faite  par  l’auteur  aupres  de  nombreux  phtisiologues,  il 
ressort  que  le  developpement  d’une  laryngite  bacillaire,  est  extreme- 
ment  rare  (1  fois  sur  200  cas  traites)  au  cours  des  tuberculoses  pulmo- 
naires  traitees  par  un  pneumothorax  artificiel. 

En  outre  il  appert  que  si  des  lesions  laryngees  existent  lors  de  la 
mise  en  ceuvre  du  pneumothorax,  celles-ci  ont  toutes  chances  de  dispa- 
raitre. 

Apres  avoir  donne  1’opinion  de  ses  collegues  l’auteur  conclut  en 
citant  des  observations  ou  le  pneumothorax  donna  d’excellents  resul- 
tats  dans  des  cas  de  tuberculoses  laryngo-pulmonaires.  Les  lesions- 
laryngees  etaient  passablement  etendues,  avec  ulceration  des  cordes, 
cedeme  des  arytenoi'des  infiltration  des  bandes  ventriculaires,  et  elles 
furent  gueries  apres  ,avec  plusieurs  mois  d’insuflation  pleurale. 


Raoul. 
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Dr  G.  Portmann.  —  La  tracheotomie  preventive  dans  les  frac¬ 
tures  du  larynx.  In  Gazette  hebdomadaire  des  sciences  medicates, 
29  novembre  1925. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  presence  d’une  fracture  du  larynx,  il  est  tres 
important  de  cbercher  s’il  existe  une  dechirure  de  la  muqueuse  laryngee. 
Ce  peut  etre  la  en  effet,  Porigine  d’une  complication  grave,  l’emphyseme 
sous-cutane  et  meme  mediastinal. 

Malheureusement  l’examen  le  plus  minutieux  ne  permet  pas  toujours 
de  dire  s’il  y  a  eu  non  dechirure  de  la  muqueuse.  Aussi  l’auteur  pose-t-il 
en  principe  de  securite  que  toute  fracture  du  larynx  doit  etre  traitee 
comme  s’il  y  avait  plaie  endo-laryngee;  c’est  dire  que  l’on  fera  syste- 
matiquement  une  tracheotomie  qui  evitera  a  coup  sur  l’emphyseme. 

Suivent  deux  observations  de  fracture  du  larynx.  Dans  le  deuxieme 
cas  la  tracheotomie  ne  fut  faite  qu’apres  l’apparition  de  l’emphyseme 
qui  ne  put  6tre  enraye  et  entraina  la  mort.  M.  Buneau. 

Dr  R.  Le  Quellec.  - —  Traitement  des  laryngites  spasmo- 
diques ,  diphteriques  ou  autres,  par  le  chloral  et  la  morphine. 

In  Journal  de  medecine  de  Paris,  du  27  juin  1925. 

Les  laryngites  spasmodiques  peuvent  etre  tres  heureusement  traitees 
par  les  opiaces  meme  chez  le  jeune  enfant.  L’auteur  expose  la  methode 
employee  a  l’hospice  general  de  Rouen.  Les  enfants  atteints  de  spasme 
larynge  absorbent  alternativement  du  sirop  de  chloral  et  de  morphine 
par  cuilleree  a  cafe,  toutes  les  trois  heures  :  soit  un  centigramme  de  mor¬ 
phine  et  un  gramme  de  chloral  en  vingt-quatre  heures.  Les  doses  sont 
reduites  de  moitie  au  dessous  d’un  an,  et,  chez  les  enfants  plus  grands, 
progressivement  augihentees  suivant  Page,  jusqu’a  une  dose  double 
pour  un  enfant  de  15  ans. 

Sous  l’influence  de  cette  medication,  le  tirage  diminue  rapidement 
et  nombre  de  tubages  peuvent  etre  evites  dans  les  laryngites  diphte¬ 
riques.  On  cesse  le  traitement  au  bout  de  deux,  trois  ou  quatre  jours 
suivant  la  disparition  des  troubles  spasmodiques.  M.  Buneau. 

Martin  Calderin  (de  Madrid ).  —  Quelques  considerations  sur 
la  stenose  laryngee  post-morbilleuse  (157  cas ). Revista  esp.  y 
americana,  n°  3-4,  1926. 

Pour  Martin  Calderin,  5  %  des  cas  de  stenose  laryngee  post-morbil- 
leuse,  seraient  de  nature  diphterique;  d’ou  la  necessite  de  traiter  ces 
malades  par  la  serotherapie  intensive  (25  a  30.000  unites  antitoxiques). 
Les  examens  laryngoscopiques  et  bacteriologiques  ne  donnent  que 
des  indications  d’une  valeur  relative. 

La  vaccination  antidiphterique  est  indiquee  chez  les  rougeoleux. 

Eviter  autant  que  possible  tubage  et  tracheotomie ;  dans  les  cas  ou 
ces  interventions  s’imposeraient,  reserver  le  tubage  aux  formes  nette- 
ment  pseudo-membraneuses,  la  tracheotomie  ne  devant  etre  surtout 
pratiquee  que  dans  les  cas  d’ulceration  ou  d’infiltration  cedemateuse 
avec  tendance  aux  abces. 
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A  i.oin.  —  A  propos  des  corps  etrangers  du  larynx.  Soc.  nat. 
de  Med.  de  Lyon,  8  decembre  1926.  Lyon  med.,  6  fevrier  1927. 

L’auteur  presente  une  radiographie  de  corps  etranger  du  larynx  : 
epingle  fixee  au  niveau  de  l’hypopharynx  et  plongeant  par  sa  tete  dans 
la  cavite  du  larynx.  L’auteur  a  observe  en  tout  8  cas  :  deux  dentiers  et 
une  epingle  etaient  fixes  dans  le  larynx,  chez  des  adultes;  les  autres 
chez  l’enfant;  5  fois  il  s’agissait  d’epingle,  une  autre  fois  d’un  dentier; 
chez  deux  nourrissons  il  s’agissait  :  chez  l’un  d’un  fragment  de  noisette, 
et  chez  l’autre  d’un  debris  de  tete  de  pore.  La  tracheotomie  d’urgence 
est  souvent  necessaire. 

L’extraction  des  corps  etrangers  du  larynx  est  difficile.  Il  faut  operer 
le  malade  en  position  horizontale  pour  empecher  la  chute  du  corps 
etranger.  Le  miroir  de  Clar  et  les  tubes  spatules  pour  1’hypopharynx 
sont  a  utiliser.  L’anesthesie  generate  est  impossible.  Souvent  on  peut 
operer  sans  au'cune  anesthesie.  Un  seul  cas  a  du  etre  tracheotomise  :  un 
petit  malade  de  10  mois  avec  fragment  de  noisette;  il  est  mort  onze  jours 
apres  de  broncho-pneumonie  double.  Dr  Sargnon. 

Berard  et  Sargnon.  —  Grosse  plaie  du  larynx  par  coup  de 
rasoir.  Suture  partielle.  Dilatation  laryngee  momentanee. 
Guerison  sans  plastique.  Soc.  de  Med.  de  Lyon,  24  novembre  1926. 
in  Lyon  med.,  9  janvier  1927. 

Il  s’agit  d’un  adulte  qui,  au  cours  d’une  tentative  de  suicide,  avec  une 
lame  de  rasoir,  a  sectionne  et  abime  les  deux  ailes  thyroi'diennes,  les 
cordes  vocales.  Tres  grosse  plaie.  Tracheotomie.  Mise  en  place  d’une 
canule  en  bas  de  la  plaie.  Suture  partielle  en-dessus.  Le  reste  n’a  pu 
etre  suture.  On  a  laisse  fermer  progressivement  en  maintenant  pendant 
une  quinzaine  de  jours  des  pansements  dilatateurs  avec  caoutchouc, 
gaze  et  gutta,  comme  pour  une  laryngostomie.  Le  larynx  est  reste  bien 
dilate.  Dr  Sargnon. 

Edw.  A.  Looper.  — Diagnostic  et  traitement  de  la  tuberculose 
du  larynx. 

Il  faut  se  garder  de  considerer  la  tuberculose  laryngee  comme  une 
complication  fatale  de  la  tuberculose  pulmonaire;  aucune  affection,  en 
effet  ne  repond  plus  rapidement  a  un  traitement  correctement  conduit, 
pourvu  toutefois  que  le  diagnostic  en  ait  ete  pose  a  temps.  Aussi  ne  sau- 
rait-on  trop  regarder  tout  tuberculeux  pulmonaire  comme  menace  de 
tuberculose  laryngee;  les  statistiques  viennent  d’ailleurs  a  l’appui  de 
cette  conception  en  revelant  qu’un  tiers  environ  de  ces  malades  presen- 
tent  cette  complication,  proportion  que  les  examens  necropsiques  vien¬ 
nent  encore  elever  sensiblement  (plus  de  la  moitie  des  cas). 

Les  lesions  initiales,  endolaryngees,  reagissent  volontiers  au  traite¬ 
ment  et  guerissent  effectivement  dans  bien  des  cas.  C’est  done  une 
erreur  que  d’attendre  l’apparition  des  symptomes  subjectifs  classiques 
(raucite  de  la  voix,  douleurs  irradiees  a  l’oreille  ou  a  la  gorge,  dyspha- 
gie)  pour  examiner  le  larynx.  Dans  bien  des  cas  on  trouve  en  effet  une 
lesion  bien  individualisee  avant  l’apparition  de  ces  signes. 

D6s  qu’une  tuberculose  pulmonaire  est  diagnostiquee,  il  est  du  devoir 
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du  medecin  de  veiller  a  ce  qu’une  exploration  minutieuse  du  larynx  soit 
effectuee;  tout  medecin  de  sanatorium  antituberculeux  doit  etre  capable 
de  faire  convenablement  un  examen  laryngoscopique. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  precoce,  on  attachera  de  la  valeur 
a  une  secheresse  ou  a  une  sensation  de  brulure  de  la  gorge,  qui  peuvent 
preceder  de  deux  ou  trois  semaines  l’apparition  d’une  lesion  nette  du 
larynx;  on  doit  egalement  surveiller  tout  particulierement  ce  dernier 
dans  les  cas  de  douleurs  irradiees  a  l’oreille  ou  a  la  gorge.  Le  siege  initial 
des  lesions  est  la  commissure  posterieure;  elles  gagnent  de  la,  les  apo¬ 
physes  vocales  puis  les  cordes. 

Le  pronostic  est  meilleur  dans  les  lesions  intrinseques  que  dans  celles 
qui  touchent  les  arytenoi'des,  l’epiglotte  oule  pharynx  et  s’accompagnent 
de  dysphagie  douloureuse. 

Le  traitement  comporte  trois  termes.  Le  repos  vocal  doit  etre  absolu; 
on  doit  recommander  au  malade  de  tout  ecrire  desormais,  ce  qui  lui 
fait  comprendre  la  gravite  de  son  etat;  le  silence  ayant  a  lui  seul  permis 
la  guerison  de  bien  des  cas,  on  doit  1’ observer  «  religieusement  ».  Comme 
traitement  local,  1’auteur  donne  la  preference  a  la  galvanocauterisation. 
Le  traitement  general  consiste  enfin  a  soigner  autant  que  possible  ces 
malades  en  sanatorium,  car  il  est  indispensable  d’instituer  un  traitement 
general  minutieusement  regie  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

R.  Maduro. 


Amygdales 

H.  Burger.  —  La  technique  de  l’anesthesie  locale  dans  la 
tonsillectomie.  Acta  Oto-Laringol ,  vol.  IX,  f.  3,  avril  1926. 

Dans  la  tonsillectomie  1’anesthesie  locale  est  de  beaucoup  prefera¬ 
ble  a  la  narcose  generate.  Une  anesthesie  complete  s’obtient  par  une 
seule  injection  de  15  centimetres  cubes  d’une  solution  de  novocaine 
a  1  °/0  avec  addition  d’adrenaline,  injection  qui  s’opere  au-dessus 
de  l’amygdale.  La  pointe  de  l’aiguille  doit  penetrer  en  dehors  de  la 
capsule  amygdalienne.  De  la  sorte  on  insensibilise  le  nerf  glosso- 
pharyngien  et  du  meme  coup  on  peut  executer  un  curage  eventuel 
des  vegetations  adenoides.  L’injection  dans  les  tissus  des  piliers  du 
voile  du  palais  doit  etre  formellement  evitee.  Un  badigeonnage  prea¬ 
mble  a  la  cocaine  est  superflu.  A  la  clinique  de  Burger,  avec  cette 
methode  et  sans  anesthesie  generate,  on  a  opere  sans  douleur  jusqu’a 
des  enfants  de  cinq  ans.  L’auleur. 

V.  Schmidt.  —  Contribution  a  l’etude  de  la  question  des 
amygdales.  C.  Cabitsch ,  1926,  1  vol.  de  83  pages  avec  13  courb.-s 
et  2  figures. 

Comme  l’indique  son  sous-titre,  ce  travail  est  consacre  a  des 
recherches  hematologiques,  cliniques  et  experimentales. 

Les  quatre  premiers  chapitres  sont  consacres  a  la  technique  suivie, 
a  laleucocytosedans  les  infections,  a  l’etat  du  sang  chez  les  sujets  nor- 
maux  de  differents  ages.  De  184  25  ans  on  trouveplus  de  lymphocytes 
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que  chez  les  sujets  plus  ages,  la  lymphocylose  infantile  se  prolonge 
done  dans  l’adolescence,  puis  decroit  peu  a  peu  dans  les  annees  sui- 
vantes. 

Les  chapitres  suivanls  sont  consacres  aux  elals  pathologiques.  Chez 
les  enfants  adenoi'diens,  la  lyraphocytose  n’est  pas  plus  marquee  que 
chez  les  enfants  normaux.  II  semble  done  leur  manquer  un  sympt6me 
qui  pour  les  pediatres  joue  un  role  dans  le  tableau  de  la  dialhese  lym- 
pho-exsud-.live. 

Pin  cas  de  tonsillite  chronique,  1’auteur  a  pu  deeeler  de  la  leucocy- 
tose  dans  les  periodes  oules  sujets  accusent  les  symplbme  (douleurs 
dans  le  cou,  fatigue,  sueurs  nocturnes,  etc.),  et  cela  meme  quand  il 
n’y  a  ni  fievre,  ni  acceleration  du  pouls.  La  leucocytose  est  done  un 
index  de  1’infection  plus  fin  que  la  fievre  et  le  pouls. 

Dans  les  cas  d’angine  scarlatineuse,  ou  le  diagnostic  peut  elre  long- 
temps  incertain  (jusqu’a  la  desquamation),  on  a  pu  le  plus  souvent 
trou  er  une  leucocytose  persistant  apres  le  slade  febrile  et  cela  pen¬ 
dant  les  deux  premieres  semaines.  II  y  a  done  14  un  caractere  oppose 
a  celui  de  l’angine  commune  ou  la  leucocytose  cesse  simultanement 
avec  la  fievre.  Cette  corstalalion  est  done  en  accord  avec  le  fait  que, 
dans  l’angine  scarlatineuse,  l’infection  ne  se  termine  pas  en  meme 
temps  que  le  stade  febrile. 

Conclusions.  —  L’examen  du  sang,  fait  dans  de  bonnes  conditions, 
peut  apporter  d’excellents  elements  dans  le  diagnostic  de  certains 
etats  inf  ct.eux. 

Dans  une  deuxieme  partie,  I’auteur  etudie  ce  qu’il  appelle  deux  reac¬ 
tions  experimentales  de  l’amygdale  :  la  reaction  «  mecanique  »  et  la 
reaction  «  calorique  ». 

La  «  reaction  mecanique  »  consiste  dans  le  massage  de  l’amygdale. 
Fait  sur  une  amygdale  saine,  le  massage  enlraine  ui:e  chute  des  leu¬ 
cocytes  dans  le  sang  et  cette  chute  affecte  principalement  les  lympho¬ 
cytes.  Cette  leaction  ne  se  produit  pas  ni  chez  les  amygdalectomises 
ni  par  massage  de  la  paroi  pharyngee  posterieure.  Au  cours  d’une 
poussee  d  amygdalite  chronique  les  faits  sont  differents.  Le  massage 
des  amygdales  amene  alors  une  augmentation  des  leucocytes,  .  ue 
a  de  la  polynucleose.  Mais  cette  augmentation  est  temporaire;  un 
quart  d’heure  environ  apres  le  massage  elle  est  suivie  d’une  chute 
des  elements  figures  (par  rapport  au  nombre  primitif,  avant  le  mas¬ 
sage;,  et  comme  dans  le  cas  d’amygdale  normale,  cette  chute  nume- 
rique  porte sur  les  lymphocytes. 

L’auteur  pense  que  dans  la  premiere  phase,  la  polynucleose  est 
due  a  la  mobilisation  des  produits  toxiques  contenus  dans  l’amygdale. 
La  deuxieme  phase,  celle  de  la  lymphocytose,  aurait  la  mSmepathoge- 
nie  que  pour  l’amygdale  normals.  Voici  sur  ce  dernier  point  I’hypo- 
these  de  l’auteur  :  A  l’etat  de  repos,  les  lymphocytes  amygdaliens 
fabriquent  les  anlicorps  ;  il  y  aurait  done  un  «  depot  »  d’anticorps 
dans  f’amygdale  normale  ;  le  massage  fait  pas  er  une  partie  de  ces 
anticorps  dans  la  circulation  ;  par  chimiota.xie  negative  apparait  une 
certaine  quantite  de  lymphocytes  libres. 

La  «  reaction  calorique  »  s’obtient  en  refroidissant  I’amygdale, 
notamment  avec  le  chlorethyle.  Pendant  loute  la  duree  de  cette  refri¬ 
geration  on  oblient  une  leucocytose  dans  les  vaisseaux  culanee;  elle 


REVUE  ANALYTIQUE 


503 


porte  principalement  sur  les  polynueleaires  neutrophiles .  Le  mecanisme 
de  cette  reaction  est  inconnu  ;  i’auteur  pense  a  une  «  compensation  » 
par  laquelle  l’organ:sme  mobilise  des  leucocytes,  aussi  longlemps  que 
la  fo  clion  amygdalienne  est  suspendue. 

Dans  une  troisieme  partie,  l’auleur  etudie  specialement  cette  reac¬ 
tion  calorique.  11  a  utilise  non  seulement  le  chlorure  d’elhyle,  mais  la 
glace,  et  la  neige  carbonique.  La  reaction  ne  se  produit  que  quand 
ce  produit  refrigerant  est  porte  au  contact  de  1’amygdale.  Elle  augmente 
avec  I  e  degre  du  refroidissement.  Elle  se  reproduit  a  volonte,  a  peu 
d’interv  alle,  pourvu  que  l’experience  ne  soit  pas  faite  avec  la  neige 
carbonique  qui  altere  le  tissu  amygdalien. 

A  l’etat  palhologique  (amygdalite  chronique)  la  reaction  manque 
ou  est  rudimentaire. 

Eleanor  Stepheard.  —  Amygdalite  compliquee  d’erytheme 
noueux.  The  British  Medical  Journal. 

Nous  avons  observe  parmi  les  gens  de  service  et  les  malades  du  sexe 
feminin  de  l’asile  de  Lingfield  — -  asile  pour  epileptiques  —  une  serie 
d’amygdalites  ulcereuses  suivies  de  complication  rare. 

Treize  cas  d’amygdalite  avec  fievre  plus  ou  moins  intense  se  sont  suc- 
•cedes  en  peu  de  temps,  la  periode  d’incubation  ne  durant  apparemment 
que  quelques  jours.  Un  symptome  rare  apparut  dans  5  cas,  le  3e  ou 
4e  jourde  la  maladie.  Ce  symptome  etait  constitue  par  une  eruption  d’ery¬ 
theme  noueux  sur  la  face  anterieure  des  membres  inferieurs.  On  observa 
d’abord  des  papules  disseminees  qui  bientot  se  reunirent  sous  formes 
de  larges  placards.  Quelquefois  il  y  eut  de  1’cedeme.  L’erytheme  dura 
une  semaine  eten  disparaissantlaissa  une  pigmentation  brune.  La  plupart 
des  cas  presentment  une  adenopathie  dans  le  triangle  Omotrapezien. 

Un  des  cas  accompagne  d’erytheme  noueux  presenta  une  masse  gan- 
glionnaire  sus-claviculaire  qui  a  un  moment  menaga  de  suppurer  mais 
qui  finalement  s’est  lentement  resorbee. 

Dans  deux  des  cas  non  accompagnes  d’erythSme  noueux  on  vit  appa- 
Taitre  sur  le  tronc  et  les  membres  une  eruption  fugace,  et  un  de  ces 
deux  cas,  une  jeune  fille  qui  presentait  auparavant  un  souffle  systolique 
ala  pointe  se  plaignit  de  douleur  precordiale;  son  pouls  etait  rapide  et 
un  double  souffle  systolique  doux  se  fit  entendre,  ce  qui  fit  craindre 
une  aggravation  de  l’endocardite.  Elle  guerit  en  trois  semaines. 

On  fit  des  prelevements  sur  plusieurs  sujets  mais  on  ne  trouva  pas  de 
Klebs-Lceffler. 

Aprfes  ensemencement  on  trouva  dans  le  premier  et  deuxieme  cas  du 
streptococcus  anginosus  et  dans  le  troisieme  du  streptococcus  salivarius  qui 
different  seulement  du  fait  que  le  premier  peut  produire  une  hemolysine. 

Quelqu’un  peut-il  nous  aider  au  point  de  vue  du  diagnostic? 

E.  Gonzalez.  —  Traitement  radiotherapique  et  radiumthe- 
rapique,  associe  ou  non  a  la  diathermie  (electro-coagulation) 
dans  les  amygdalites  et  les  pharyngites  chroniques.  Bivisla 
Espanola  y  Americana  de  Larinyologia,  Olologia  y  liinologia 
(anno  XVlj,  n°  4,  juillet  1925. 

Des  etudes  de  l'auleur  il  ressort  que,  de  toule  evidence,  dans  les 
infections  chroniques  du  pharynx  les  lesions  du  tissu  adenoide  ne  sont 
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pas  tout,  mais  qwe  les  lymphatiques  adjacents  jouent  un  grand  r6Ie. 

L’immunile  produite  dans  les  tissus  par  les  differentes  formes- 
d’iufection  et  les  reactions  du  tissu  lymphoide  aux  radiations,  indique. 
que  les  rayons  X  ou  r  sont  bien  plus  indiques  dans  le  traitement  des 
amygdales  palatines  et  pharyngees  infectees,  que  toute  autre  thera- 
peutique  plus  dangereuse . 

De  l’avis  des  differents  auteurs  on  peut  obtenir  de  bons  resultats 
avec  de  petites  doses.  L’txtirpation  des  adeno'ideset  amygdales  laissent 
au  contraire  mnlades  et  infectes  les  lymphatiques  voisins. 

Dans  80  °/0  des  cas  observes  entre  1  et  3  ans,  les  enfants  ont  ete 
gueris  par  la  radiotherapie.  De  meme  dans  les  cas  de  pharyngite  chro- 
nique  des  adultes  chez  qui  les  amygdales  avaient  ete  enlevees. 

De  meme  l’hypertrophie  legere  du  tissu  lymphoide  cede  a  la. 
radiotherapie. 

Dans  quelques  cas  d’amygdales  fibreuses,  avant irradiation,  on  peut 
hater  la  guerison  et  nettoyer  la  loge  amygdalienne  en  appliquant  la- 
diathermocoagulation  ou  enenfonpant  des  aiguilles  de  radium. 

Get  ensemble  de  procedes  n’a  aucune  contre-indicalion. 

Technique.  —  Etincelle  22  centimetres,  2  milliamperes,  fillre- 
aluminium  4  millimetres,  F.  P.  22  centimetres.  Dose  cinq  H. 

0.  Popper.  —  Une  nouvelle  methode  pour  ligaturer  les  vais- 
seaux  tonsillaires.  Journ.  of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XLI,  n°  9,  sep- 
tembre  1926,  p.  601. 

Encore  un  nouvel  instrument  qui  pretend  simplifier  la  ligature  des 
vaisseaux  dans  la  loge  amygdalienne.  Le  noeud  prepare  d’avance  est  place 
avec  la  pince,  genre  Kocher,  mais  dont  un  mors  est  un  peu  plus  long,  sur 
le  vaisseau  saignant,  les  fils  de  catgut  sont  tendus  par  une  pincette  a 
deux  coulisses  adaptee  a  l’un  des  manches.  Grfice  au  dispositif  des  mors 
inegaux  comme  longueur,  le  noeud  est  toujours  serre  en-dessous  de  la 
pince.  Quirin. 

Dr  G.  Drouet.  — Angine  diphterique.  In.  Journal  de  Medecine- 
de  Paris,  du  31  octobre  et  7  novembre  1925. 

L’angine  diphterique  est  due  au  bacille  de  Klebs-Loeffler,  dont  la 
forme  longue  est  la  plus  virulente.  Cliniquement  elle  se  presente  sous 
deux  formes  principales  :  l’angine  benigne,  la  plus  frequente  et  l’angine 
maligne. 

L’angine  benigne  a  un  debut  le  plus  souvent  insidieux.  L’amygdale 
d’abord  rouge  se  couvre  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  de  petits 
points  blanchatres  qui  se  reunissent  bientot  pour  former  la  fausse  mem¬ 
brane.  Celle-ci  d’un  blanc  porcelaine  au  debut  prend  ensuite  une  colora¬ 
tion  blanc-jaunatre,  grisatre.  Elle  est  entouree  d’une  muqueuse  enflam- 
mee  rouge  vif,  elle  adhere  au  plan  sous-jacent  qui  saigne  facilement 
a  l’arrachement.  L’extension  des  fausses  membranes  se  fait  vers  les 
piliers,  le  voile,  la  luette. 

Les  fosses  nasales  peuvent  etre  envahies.  L’engorgement  ganglion- 
naire  ne  manque  jamais. 

Les  symptomes  fonctionnels  sont  peu  accentues.  La  fievre  est  cons— 


REVUE  ANALYTIQUE  505 

tante  mais  moderee.  La  paleur  du  visage  temoigne  de  l’anemie  qui  exist e 
touj  ours. 

Non  traitee  cette  angine  finit  par  guerir,  mais  lentement.  La  serothe- 
rapie  la  guerit  rapidement  et  evite  les  complications. 

L’angine  maligne  beaucoup  plus  rare  est  due  soit  a  un  bacille  de 
LcBffler  tres  virulent,  soit  a  des  associations  microbiennes  :  le  strepto- 
coque  est  souvent  en  cause. 

Les  signes  locaux  et  generaux  sont  tres  intenses  :  les  fausses  mem¬ 
branes  sont  confluentes,  gris-verdatres  avec  taches  hemorragiques,  la 
muqueuse  avoisinante  est  couleur  lie-de-vin,  la  luette  enorme  .Tres 
adherentes  les  fausses  membranes  se  reforment  tres  vite.  Les  fosses 
nasales  sont  envahies.  L’adenopathie  cervicale  est  enorme,  avec  infiltra¬ 
tion  periganglionnaire  :  cou  proconsulate. 

La  dysphagie  est  intense;  le  visage  plombe  et  livide,  la  fievre  elevee. 
Cette  forme  d’angine  est  souvent  mortelle;  quelquefois  apres  une  phase 
d’amelioration  passagere  la  mort  survient  rapidement  par  troubles 
cardio-vasculaires. 

Outre  ces  deux  formes  habituelles,  il  faut  connaitre  les  formes  lacu- 
naires,  herpetique,  erythemateuse,  qui  sont  benignes.  Parmi  les  formes 
malignes  on  observe  les  formes  hypertoxique,  pseudo-phlegmoneuse,  la 
strepto-diphterie,  les  associations  a  la  scarlatine  ou  la  rougeole. 

Les  complications  locales  qu’on  peut  observer  sont  nombreuses,  le 
croup  est  la  plus  frequente.  Deux  complications  generates  surviennent 
frequemment :  les  paralysies,  et  les  troubles  cardio-vasculaires. 

Le  diagnostic  en  general  facile  peut  presenter  des  difficultes  avec 
d’autres  angines  pseudo-membraneuses  :  angine  herpetique,  scarlati- 
neuse,  angine  de  Vincent,  de.  Duguet  dans  la  typhoi'de  . 

L’examen  bacteriologique  tranchera  la  question  dans  les  cas  difficiles  : 
mais  il  ne  doit  jamais  faire  retarder  ni  rejeter  la  serotherapie  dans  les 
angines  cliniquement  diphteriques. 

Le  traitement  local  est  accessoire.  Seule  la  serotherapie  est  essentielle. 
Les  injections  de  serum  peuvent  etre  sous-cutanees  ou  intra-muscu- 
laires;  rarement  la  voie  intra-veineuse  est  utilisee. 

Les  doses  varient  de  10  a  40  centimetres  cubes  suivant  l’age.  On  peut 
les  doubler  et  les  repeter,  surtout  dans  les  formes  malignes. 

Les  accidents  seriques  sont  frequents  le  plus  souvent  benins  et  tardifs. 
Les  accidents  graves  seront  efficacement  combattus  par  T  adrenaline. 

L’auteur  termine  cette  revue  generale  par  quelques  considerations 
sur  la  prophylaxie  de  la  diphterie.  M.  Buneau. 

Constantin.  —  Diphterie  pharyngee  datant  de  dix  ans  avec 
paralysie  de  la  corde  vocale  droite.  O.-R.-L.  intern.,  novembre 
1926. 

Dame  de  44  ans  avec  dysphonie  tres  marquee  de  la  corde  vocale 
droite,  paralysee  en  position  mediane.  Absence  de  toute  ectasie  aortique. 
Il  y  a  une  quinzaine  d’annees,  elle  a  eu  des  maux  de  gorge  frequents. 
Wassermann  negatif,  et  un  ensemencement  pharynge  en  l’absence  de 
toute  lesion  du  pharynx  a  montre  la  presence  de  bacilles  diphteriques. 
La  malade  raconte  qu’en  1916  elle  a  ete  atteinte  d’une  angine  qui  a 
paru  etre  douteuse.  La  serotherapie  n’avait  pas  ete  faite  et  la  dysphonie 
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etait  survenue  a  la  suite.  Guerison  des  bacilles  de  Lceffler  par  un  trai- 
tement  serotherapique,  mais  la  paralysie  est  restee  definitive. 

Sakgnon. 


J.  Coleman  Scal.  —  Irradiation  des  amygdales  malades.  Med, 
J.  et  Rec.,  124,  873,  decembre,  j  aimer  1926. 

Cet  article  se  propose  de  decrire  une  nouvelle  methode  detraitementde 
l’hypertrophie  des  amygdales  au  moyen  de  grains  amovibles  de  radium- 
platine.  L’article  donne  les  observations  detaillees  d’une  serie  de  cas  oil 
la  tonsillectomie,  pour  diverses  raisons  etait  contre  indiquee  et  explique 
1’application  de  cette  technique  suivant  des  conditions  pathologiques 
variables. 

Pour  executer  l’application  de  ces  grains,  on  se  sert  d’un  introducteur 
nouveau  qui  est  dessine  et  decrit  dans  cet  article. 

La  douleur  d’implantation  de  ces  grains,  ainsi  que  celle  de  leur  enle¬ 
vement  etant  pratiquement  nulle,  il  n’est  besoin  d’aucun  anesthesique 
par  suite  pas  d’hospitalisation  et  pas  d’impotence  post-operatoire. 
L’absence  totale  de  schock  est  un  grand  avantage  pour  les  cas  in  opera- 
fa  les.  Grace  a  cet  introducteur,  l’operateur  peut  placer  un  grain  de  ra¬ 
dium  au  centre  d’une  amygdale  de  telle  fagon  que  les  radiations  soient 
distributes  equitablement.  Le  grain  de  radium  utilise  est  filtre  par  une 
epaisseur  de  0  mm.  3  de  platine.  Cette  filtration  supprime  les  rayons  B 
caustiques  empechant  ainsi  toute  possibilite  de  bruliire  qui  entrainerait 
de  la  necrose  et  la  formation  d’une  escarre. 

Quand  l’introducteur  est  retire  apres  1a-  mise  en  place  d’un  grain, 
celui-ci  demeure  enfonce  dans  1’amygdale,  tandis  qu’un  fil  de  2  centi¬ 
metres  de  long  sort  par  la  porte  d’entree.  Ce  fil  court  ne  gene  nulle- 
ment  le  patient.  Apres  quatre  jours  le  grain  est  facilement  retire  en 
tirant  sur  le  fil  avec  une  pince. 

La  pointe  du  trocart  introducteur  est  si  fine  et  le  grain  si  petit  qu’il 
n’est  fait  a  Pamygdale  qu’un  trauma!  isme  tres  minime.  La  quantite  de 
radiations  emises,  peut  etre  mesuree  avec  precision  et  les  introducteurs 
sont  places  avec  une  telle  precision,  qu’une  distribution  equitable  de 
radiation  est  faite  a  tous  les  tissus  amygdoliens. 

Une  seule  application  est  necessaire,  ce  qui  est  tres  apprecie  par  le 
malade ;  aucune  reaction  d’aucune  sorte  ne  se  produit. 

Le  fil,  attache  au  grain,  permet  que  l’on  releve  facilement  ce  dernier 
quand  son  action  est  jugee  suffisante;  on  n’a  pas  a  craindre  ainsi  l’objec- 
tion  du  danger  de  laisser  un  corps  etranger  dans  les  tissus,  inconvenient 
que  peut  presenter  la  methode  du  tube  nu. 

La  conclusion  de  l’auteur  est  que  l’introduction  de  grains  amovible 
de  radium-platine,  offre  une  therapeutique  equivalente  a  1’amygda- 
lectomie  quand  la  chirurgie,  pour  certaines  raisons  est  contre-indiquee. 

L’auteur  enfin  tient  a  rappeler  que  cette  technique  et  cette  methode 
vnt  ete  imaginees  par  le  Dr  Joseph  Muir,  de  New-York. 

Analyse  par  l’auteur. 
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Varia. 

Ledl.  —  Contribution  au  traitement  de  la  tuberculose. 

Casopis  lelekaru  ceskych,  1925,  n°  12. 

Se  basant  sur  le  fait  que  les  infiltrations  produites  par  les  bacilles  du 
sclerome  (de  Frisch)  ont  une  tendance  remarquable  a  la  cicatrisation, 
Ledl  a  essaye  d’obtenir  la  cicatrisation  des  lesions  tuberculeuses  par  dps 
injections  sous-cutanees  de  vaccins  contenant  des  bacilles  de  Frisch. 
Le  bien-fonde  de  cette  idee  semble  etre  confirme  par  1’extreme  rarete 
de  la  concomitance  du  sclerome  et  de  la  tuberculose.  Le  vaccin  fut 
administre  en  injections  sous-cutanees  tous  les  trois  a  cinq  jours  selon 
la  reaction  generale  et  locale.  La  dose  initiale  de  0,5  milliard  peut  etre 
augmentee  progressivement  jusqu’a  6  milliards.  La  reaction  locale  se 
traduit  par  un  gonflement  leger  au  niveau  de  la  piqure.  La  reaction 
generale  consiste  en  une  legere  elevation  thermique.  II  convient  de  sur- 
veiller  attentivement  l’etat  pulmonaire  du  malade,  la  temperature,  le 
poids  et  l’etat  du  larynx.  Les  malades  traites  par  Ledl  ont  regu  jusqu’a 
40  injections. 

Les  resultats  obtenus  dans  un  relativement  petit  nombre  de  laryn- 
gites  tuberculeuses  etaient  bons.  Le  traitement  indique  semble  avoir 
aussi  une  influence  favorable  sur  le  processus  pulmonaire. 

Wiskovsky  (Bratislava). 

Ivo  Nasso.  —  Essais  d'immunisation  anti-diphterique  avec 
1’anatoxine  de  Ramon.  La  Pedialria,  N°  XXIV,  15  decembre 
1925. 

Chez  108  enfants  en  bonne  sante,  avec  Schick  nettement  positif, 
traites  avec  deux  injections  d’analoxine,  a  la  distance  de  vingt  jours 
1’une  de  l'autre,  I’au  eur  a  obtenu  deux  mois  apres  la  premiere  piqure, 
Schick  negatif  dans  le  90  °/0  .  Douze  enfants,  bien  por!anls.  piques 
trois  fois  eurent  tous,  apres  trois  mois  Schick  negalif.  Chez  43  enfants 
tuberculeux,  traites  par  deux  doses  d’anatoxine,  le  Schick  est  reste 
positif  dans  34,  9%  particulierement  refraclaires  a  l’immunisalion 
se  sont  demontres  comme  etant  en  tristes  conditions  generates,  fie- 
vreux,  porteurs  de  lesions  specifiques  en  pleine  activite. 

Lanatoxine  est  absolument  inoffensive  ;  l’immunite  n’est  pas  due 
a  la  dose  de  toxine  introduite  pour  determiner  la  reaction  de  Schick. 
L’immunisati.  n  est  efficace  puisqu’elle  existait  encore  apres  huit 
mois.  II  est  a  presumer  que  1’immunile  obtenue  par  l’anatoxine  est 
analogue  a  celle  que  donne  la  toxine  diphterique  ou  le  melange  toxine- 
antitoxine.  Malan  (Turin). 

G.  Ichok.  —  Le  mal  de  mer  et  son  traitement.  Presse  medi¬ 
cate,  6  octobre  1926. 

La  therapeutique  du  mal  de  mer  decoule  de  sa  pathogenie.  Nombreu- 
ses  sont  les  theories  qui  cherchent  a  expliquer  la  nautopathie.  Les  plus 
recentes  sont  celles  de  Nolf  qui  en  attribue  la  cause  a  une  excitation 
anormale  du  nerf  vestibulaire  et  par  propagation  dans  le  bulbe  a  une 
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excitation  des  noyaux  pneumogastriques ;  celle  de  Cazamian  qui  en  fait 
un  shock  visceral  sur  des  sujets  predisposes,  hypervagotoniques  (les 
multiples  secousses  qui  bouleversent  et  disorient ent  les  visceres  abdomi- 
naux  se  reflechissent  au  niveau  du  bulbe  par  l’intermediaire  du  nerf 
vague  ou  du  sympathique);  enfin  celle  de  Bohec  pour  qui  le  maide  mer 
est  un  choc  anaphylactique  comparable  au  choc  colloi'doclasique  avec 
une  predisposition  vagotonique. 

La  consequence  therapeutique  est  le  traitement  du  mal  de  mer  par  les 
piqures  d’atropine  (  1  milligramme  de  sulfate  neutre  en  injection  a 
repeter quotidiennement),  piqures  preventives oumeme  curatives (2 milli¬ 
grammes)  et  meme  ingestion  de  granules  de  1  /2  milligramme  a  repeter 
trois  ou  quatre  fois  dans  la  journee. 

Cette  therapeutique  n’exclut  pas  les  conseils  donnes  a  titre  preventif, 
«  l’amarinage  »  ou  education  par  accoutumance  a  la  mer,  et  surtout  la 
psychotherapie.  E.  Halphen. 

P.  Mehiel.  —  Etude  therapeutique  des  tumeurs  de  l’hypo- 
physe  1  petit  vol.,  110  p.,  9  fig.,  Masson  et  Cie,  edit.,  1926. 

En  presence  d’une  semblable  tumeur  dument  diagnostiquee,  nous 
devons  a  l'heure  actuelle  pouvoir  nous  tracer  une  ligne  de  conduite 
et  savoir  s’il  faut  s’adresser  a  la  radiotherapie  ou  a  la  chirurgie,  a 
P  organ  otherapie  ou  a  la  curietherapie. 

De  1’organotherapie  et  de  la  curietherapie  les  avanlages  n’ont  pas 
paru  de  nature  a  les  mettre  en  parallele  avec  la  radiotherapie  ou  la 
chirurgie.  L’extrait  hypophysaire  n’a  donne  que  quelques  resultats 
satisfaisants  contre  certains  syml6mes.  La  polyurie,  la  glycosurie  par 
exemple  s’en  sontquelquefois  trouvees  ameliorees  ;  quant  a  une  action 

Flus  profonde  sur  la  tumeur,  capable  de  la  faire  regresser  comme  on 
observe  avec  la  radiotherapie,  il  n’y  faut  pas  compter.  Valableseu- 
lement  pour  quelques  symtdmes,  l’opotherapie  ne  saurait  en  Pespece 
se  poser  en  methode  de  traitement. 

La  curietherapie  n’a  pas,  de  son  cote,  tenu  les  promesses  qu’elle 
laissait  esperer  comme  le  montrent  les  echecs  obtenus  par  Howardt 
et  0.  Hirsch. 

La  chirurgie  seule  peut  supporter  la  comparaison  avec  la  radiothe¬ 
rapie.  Pour  cela  ces  deux  modes  de  traitement  doivent  elre  envisages 
d’abord  dansleurs  resultats  immediats,  puis  dans  leurs  resultats  eloi- 
gnes. 

Dans  des  mains  expertes  comme  celles  de  Cushing  la  mortality 
quoique  tres  reduite  est  encore  de  9,3  °/0  avec  possibilite  de  descen- 
dre  a  5  °/o  ;  c’esl  celle  de  la  voie  basse,  que  guette  la  meningite  par 
infection  ascendante.  La  traversee  de  la  muqueuse  nasale  expose  a 
l’infection.  D’autre  part  la  voie  intra-nasale  de  Schloffer  peut  entrai- 
ner  des  difformites  de  la  face  et  de  l’ozene.  L’operation  par  la  voie 
traniphenoidale  de  Cushing,  bien  que  reduisant  les  risques  de  menin¬ 
gite  au  minimum,  puisqu’elle  est  sous-muqueuse,  comme  la  transna- 
sale  de  Schloffer  ou  de  Hirsch,  reste  malgre  tout  assez  dangereuse 
pour  que  le  malade,  qui  a  pu  se  renseigner,  ne  Paccepte  pas  tout 
d’abord.  II  voudra  essayer  la  radiotherapie  qui  ne  compte  que  1  °/0  de 
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inortalite  sur  plus  de  100  cas  actuellement  publies.  Done  sur  ce  point 
important,  I’avantage  reste  a  la  radiotherapie  et  d'ailleurs  la  gravite 
de  1’intervention  sanglante  est-elle  reeompensee  par  une  superiorite 
therapeutique  ?  II  est  difficile  de  repondre  affirmativement,  attendu 
que  l’operation  par  la  voie  basse  est  souvent  impuissante  a  faire  une 
extirpation  complete  de  la  tumeur.  Bien  que  Leriche  et  Wertheimer 
aient  pu  dire  que  la  .  oie  transphenoidale  de  Gushing  «etait  une  admi¬ 
rable  operation  qui  fait  voir  tres  surement  ce  qu’il  faut  voir,»  de 
Martel  considere  que  toute  operation  par  la  voie  basse  est  une  ope¬ 
ration  aveugle  et  forcement  incomplete.  Gushing  avoue  lui-meme 
que  souvent  il  n’a  pu  faire  qu’une  extirpation  parcellaire  d’une  ade- 
nome,  a  la  curette.  La  voie  intra-cranienne  par  un  volet  fronto-tem- 
poral  de  Gushing,  sans  ouverture  de  la  dure-mere,  parait  plus  «chi- 
rurgicale  »  en  ce  qu’elle  ouvre  un  acees  plus  large  sur  la  base  du 
crane  et  d’autre  part  n’expose  pas  aux  memes  risques  infectieux 
que  la  voie  basse,  la  statistique  de  Gushing  en  fait  foi.  Mais  ici 
encore  il  sera  bien  difficile  de  faire  accepter  pareille  intervention,  d’as- 
pect  severe  malgre  tout  pour  des  lesions  supportables  au  debut, 
et  que  d’autre  part  I’interesse  ou  l’entourage  a  appris  la  possibility 
de  guerison  avec  bien  moins  de  risques  par  la  radiotherapie.  En 
outre,  la  voie  intra-cranienne  ne  donne  pas  sur  la  voie  basse  l’avan- 
tage  d’une  extirpation  plus  complete.  Les  tumeurs  supra-sellaires 
lui  ont  specialement  devolues  ;  or  elles  sont  souvent  d’une  abla¬ 
tion  aleatoire  et  toujours  dangereuse,  si  bien  qu’on  est  alors  oblige 
de  se  borner  a  une  trepanation  de  decompression  contre  les  signes 
d’hypertension.  Celle-ci  n’aura  que  des  resullats  passagers  et  la 
tumeur  continuera  son  evolution  progressive  vers  la  base  du  cer- 
veau.  Il  est  done  acquis  maintenant  que  soil  par  1  etroite  voie  nasale, 
transphenoldale,  ou  par  la  large  voie  intra-cranienne,  la  chirurgie  ne 
peut  se  flatter  de  faire  des  extirpations  absolument  completes  :  le 
voisinage  d’organes  importants  du  crane,  du  sinus  caverneux  en 
particular  pour  la  voie  basse,  limite  le  champ  d’action  de  la  curette 
ou  des  instruments  tranchants  et  la  soi-disant  extirpation  sera  force¬ 
ment  incomplete. 

Il  s’ensuit  que  le  danger  immediat,  les  accidents  infectieux,  conse- 
cutifs,  i’impossibilite  d’enlever  la  totalite  d’une  tumeur  soit  en  raison 
du  voisinage  d’organes  a  menager,  soit  par  l’extension  de  la  tumeur 
elle-meme,  sont  autant  de  raisons  qui  empeehenl  la  chirurgie  d’affir- 
mer  ici  son  action  therapeutique  superieure  a  toute  autre.  En  dehors 
de  quelques  cas  de  tumeurs  kystiques  que  la  trepano-ponction  sphe¬ 
noidale  evacue  facilement  et  contre  lesquels  les  rayons  X  sont  sans 
action,  en  dehors  aussi  des  tumeurs  hypertensives  qui  se  trouvent 
bien  d’une  decompression  il  semble  bien  qu’on  puisse  dire  que  la 
chirurgie  doit  ceder  le  pas  a  la  radiotherapie. 

Les  ameliorations  et  leur  duree,  la  guerison  meme,  en  ce  qui  con- 
cerne  la  forme  ophtalmique  des  tumeurs  hypophysaires  est  chose  fre- 
quente  apres  la  radiotherapie  comme  d’ailleurs  apres  l’operation  chi- 
rurgicale.  Nous  avons  vu  egalement  que  la  cephalee  et  les  phenomenes 
de  compression  s’amendent  aussi  bien  apr^s  1’operation  qu’apres  les 
seances  de  radiotherapie.  Jusque-la  les  deux  methodes  —  risques  mis 
a  part  —  s’equivalent.  Mais  ou  la  difference  s’accentue  e’est  dans  les 
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resultats  therapeutiques  sur  les  syndromes  glandulaires,  les  troubles 
inlellectuels,  les  echanges  nulrilifs,  la  polyurie  et  surtout  la  glycosu- 
rie,  les  fonctions  genilales  ou  l’avantage  reste  a  la  radiotherapie.  Ici 
la  chirurgie  n’a  pas  I’action  profonde  sur  les  changements  humoraur 
que  possedent  les  rayons  X  ;  elle  ne  saurait  viser  evidemment  qu’a 
decomprimer  par  ablation  et  non  a  retablir  progressivemenl  un  equi- 
humoral  par  sympalhie  endocrinienne,  chose  qui  apparlienten  propre 
aux  radiations.  Toutefois  pas  plus  a  la  radiotherapie  qu’k  la  chirurgie 
il  n’a  ete  possible  ds  faire  regresser  des  lesions  squelettiqnes,  il  fallait 
s’y  atlendre,  les  rares  fails  contraires  qui  ont  ete  rapporles  sont  par 
tout  le  monde  tenus  pour  suspects  et  ne  sauraient  elre  utilises  dans 
le  parallele  actuel.  Seules  les  parties  molles  peuvent  diminuer  volume- 

Mais  qu’il  s’agisse  de  traitement  chirurgical  ou  par  les  radiations, 
les  resultats  dans  les  formes  relevant  de  la  compression  pure  —  telle 
la  forme  ophtalmique — ont  ete  d'autant  meilleurs  qu’on  est  intervenu 
plus  l6t.  11  ne  faut  pa  laisser  vieillir  ces  lesions  qui  seront  plus 
rebelles  aux  modifications  par  les  rayons  ou  qui  auront  pousse  des 
prolongements  inacces  ibles  aux  techniques  ehirurgicale  ,  deja  bien 
delicales  par  elles-memes.  Celle  remarque  est  d’ailleurs  valable  pour 
tous  les  Iraitemenls  en  general.  La  tergiversation  en  ce  qui  concerne 
la  radiotherapie  est  sans  excuse  puisqu’elle  est  sans  danger  et  sans 
douleur,  puisqu’il  n’est  pas  de  tissu,  a  ditBeclere,  qui  «  mieux  quele 
tissu  cerebral  sain,  supporte  les  irradiations  de  Roentgen  correcle- 
ment  appliquees  ». 

Ainsi,  avec  force,  avec  aulorile  Becl^re  po.e  en  regie  formelle  que 
des  le  diagnostic,  pose  le  plus  souvent  par  les  ophlalmologistes,  et 
avant  que  la  tumeur  ail  pris  un  trop  grand  developpement  el  meme- 
ail  maiignise  sa  nature  primitive,  il  faut  commencer  le  traitement 
radiolherapique. 

A  c6le  de  ces  beaux  succes  en  perspective  avec  la  radiotherapie  il 
faut  faire  une  place  aux  resultats  douteux.  il  est  a  prevoir  d it  Beclere- 
que  contre  les  teratomes  elle  demeurera  sans  action,  ainsi  que  sur 
les  lumeurs  malignes  qui  seront  ici  aussi  radio-resistantes  qu’au  sein 
ou  a  1  uterus.  Le  traitement  negatif  en  pareil  cas  pourrait  servir  de 
pierre  de  touche  entre  les  tumeurs  radio-sensibles  ou  radio-resis¬ 
tantes  ;  alors  on  pourra  s’adresser  a  la  chirurgie  qui  sera  peut-etre  plus- 
heureuse,  au  moins  temporairement,  que  l’irradiation.  De  meme  con¬ 
tre  les  tumeurs  kystiques  non  susceptibles  de  regre  ser  sous  I'action 
des  rayons,  la  chirurgie  reprend  ses  droits.  Avec  succes  on  pourra 
vider  un  kyste  et  decomprimer  le  chiasma  voisin. 

De  ce  parallele  il  semble  done  resulter  que  la  chirurgie  heritera 
des  cas  defavorables  ou  tout  au  moins  douteux  de  la  radiotherapie. 
Celle-ci  garde  toute  sa  superiorite  dans  les  tumeurs  jeunes,  radio- 
sensibles  suivant  la  loi  de  Bergonie-Tribondeau,  et  trailees  des  que 
le  diagnostic  estpo.se.  En  tout  cas  la  radiotherapie,  presque  sans  dan¬ 
ger  devra  etre  institute  d’abord  oar  ei le  peut  suffire  tres  souvent,. 
surtout  dans  les  formes  ophlalmiques. 

Ces  resultats  compares  vont  servir  en  terminant  h  tirer  des  indica¬ 
tions  therapeutiques. 

II  y  a  une  distinction  importante  il  faire  entre  les  tumeurs  se  r6ve- 
lant  exclusivement  par  des  signes  locaux  de  compression  lelles  les  for- 


REVUE  ANALYTIQUE 


511 


mes  ophtalmiques  el  celles  qui  jcignent  a  ces  signes  les  indices  de 
lesions  eloignees  d’ordre  trophique. 

A  la  premiere  categorie  de  mmeurs  conviendra  la  radiolherapie 
comme  traitement  de  choix,  faite  le  plus  t6t  possible  avant  que  se 
produise  la  destruction  irremediable  des  fibres  nerve:ises  du  chiasma 
et  la  degenerescence  descendante  des  nerfs  optiques  (Terrien).  II  va 
sans  dire  que  le  traitement  antisyphilitique  sera  institue  si  la  reaction 
de  Wasserman  est  positive. 

Po  r  la  deuxiem  categorie  de  tumeurs  (forme  gigantique  et  ncro- 
megalique),  la  radiotherapie  reste  encore  la  methode  de  choix  mais 
il  ne  faudra  s’attendre  comme  resultat  qu’a  l’atlenuation  de  la  crois- 
sance  anormale  du  squeletle  et  non  a  la  regression  des  lesions  osseu- 
ses  acquises  (Beclere). 

Dans  ce  cas,  la  radiotherapie  doit  etre  Ires  prudente  et  suspendue 
si  on  conslate  une  augmentation  de  l’hypertension  intra-cranienne,  ce 
qui  commandera  une  trepanation  decompi’essive  d’urgence.  II  faudra 
de  meme  renoncer  a  la  radiolherapie  si  l’hypertension  ne  diminue  pas 
rapidemen  .  Mlle  G.  Levy,  in  Annales  de  Medecine ,  t.  XVIII  n°6, 
decembre  1925,  p.479,  preconise  la  recherche  de  l’etat  du  ne  f  opti- 
que  qui  indiquera  la  marche  a  suivre.  «  La  radiotherapie,  lorsqu’on 
l’entreprend,  doit  £tre  prudente  el  soumise  au  contrhle  d’examens 
neurologiques  et  ophtalmologiques  f  equents.  » 

Certains  auteurs,  comme  Terrien  proposent  d’associer  le  traitement 
organotherapique  au  traitement  par  les  rayons  de  Roentgen.  On  aurait 
tort  en  effel  de  se  passer  de  Faction  qu’il  peut  avoir  sur  Finsuffisance 
glandulaire.  Certes  nous  savons  qu'a  la  suite  des  beaux  travaux  de 
J. Camus  et  Roussy,  beaucoup  de  troubles  attribu6s.  jusqu’a  cette  epo- 
que,  6  Finsuffisance  glandulaire  sonldus  aux  compressions  dela  region 
opto-pedonculaire  ;  neanmoins  l’organolh^rapie  hypophysaire  et  meme 
Fassociation  avec  d’autres  extraits  de  glandes  (ovaire,  thyroide)  met- 
taut  en  action  la  synergie  glandulaire,  sont  susceptibles  d’amener 
quelques  bons  resultats. 

En  realite  ce  n’est  la  qu’un  auxiliaire,  non  sans  valeur  certes,  ap- 
porte  a  Foeuvre  de  la  radiotherapie,  mais  qui  ne  saurait  pretendre  a 
la  supplanter.  La  seule  rivale  que  connaisse  celle-ci  est  l’hypophysec- 
toinie  chirurgicale,  voie  basse  ou  voie  haute  dont  cerlains  resultats, 
entre  des  mains  expertes,  sont  remarquables,  mais  qui  par  ses  dangers 
souvent  inevitables  ne  saurait  rejeter  dans  Fombre  la  radiolher  pie. 
Celle-ci  a. pour  elle  sa  facilite  d'applic4ion,  sans  dangers  et  sans  dou- 
leurs,  et  des  resultats  aussi  beaux  dans  cert:  ines  formes,  beaucoup 
plus  beaux  dans  d’autres,  que  ceux  de  la  chirurgie  ;  si  bien  que  c’est 
a  la  radiotherapie  qu’en  terminant  ce  le  etude  compar6e  nous  accor- 
dons  la  preseance.  Nous  ne  nous  adresserions  a  la  chirurgie  qu^en  cas 
d’echecdela  radiotherapie,  puisqu’il  est  des  formes  anatomiques  (kys- 
les  par  exemple)  qui  surtout  relevent  d’une  decompression  chirurgi¬ 
cale  ou  comme  certains  teratomes  r  dio-resistants  dont  le  chirurgien 
viendra  plus  surement  a  bout.  Mais  comme  Font  montre  les  resultats, 
la  chirurgie  ne  vit  que  des  conlre-indic-lions  d’une  thera  eulique 
aulrement  benigne,  aulrement  sure  dans  ses  bonnes  indications,  aulre- 
ment  efficace,  qu’est  la  radiotherapie. 


NOUVELLE 


Necrologie. 

Giuseppe  Gavello 

1872-1926. 

Le  26  decembre  dernier,  s’est  eteint  a  Turin,  en  pleine  activite  scien- 
tifique,  il  n’avait  que  54  ans,  le  professeur  Gavello.  Un  mal  inexorable 
supporte  avec  beaucoup  de  stolcisme  l’a  conduit  au  tombeau. 

Assistant  de  Gradenigo  a  Turin,  de  1896  a  1910,  il  fut  nomme  docent 
sur  titres  en  1906. 

Chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  a  l’hopital  Saint- Jean, 
depuis  1910,  il  fut  choisi  en  1918  pour  succeder  a  Gradenigo  dans  la 
direction  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l’Univsersite  de 
Turin. 

Il  est  l’auteur  de  nombreux  travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  les 
etudes  sur  les  polypes  muqueux  du  sinus  maxillaire,  l’emploi  de  la 
tuberculine  dans  le  traitement  du  lupus,  les  comptes  rendus  de  l’activite 
de  la  clinique  universitaire  turinoise  en  1896,  1897,  1898, 1899  et  1900, 
les  complications  endocraniennes  des  otites  moyennes  suppurees,  la 
cure  chirurgicale  des  otites  seches,  description  d’un  instrument  pour 
1’ operation  radicale  des  sinusites  maxillaires  chroniques;  sur  les  compli¬ 
cations  mastoi'diennes  et  endocraniennes  des  otites  grippales,  quelques 
observations  de  chirurgie  endo-tympanique;  la  paralysie  des  cordes 
.  vocales  en  cas  de  retrecissement  mitral;  une  lesion  rare  de  la  fossette 
de  Rosenmuller;  les  troubles  du  larynx  dans  la  syringomyelie;  le  traite¬ 
ment  du  cancer  laryngien;  le  traitement  des  fibromes  rhino-pharyngiens 
par  la  fibrolysine,  le  traitement  chirurgical  des  papillomes  du  larynx, 
technique  de  la  resection  muqueuse  de  la  cloison  nasale.  L’audition  chez 
les  cheminots;  la  participation  des  oto-rhino-laryngologistes  pendant  la 
guerre.  Appareil  volumineux  de  prothese  dentaire  enclave  durant 
soixante-dix  jours  dans  la  portion  inferieure  de  l’oesophage  et  extrait 
par  les  voies  naturelles.  Observations  otologiques  concernant  la  reeente 
epidemie  d’encephalite  lethargique.  Traitement  chirurgical  des  sinuo- 
sites  chroniques  frontales  et  fronto-ethmoi'dales.  Osteome  ethmoidal. 
Sclerome  des  premieres  voies  respiratoires.  Radium  et  rayons  X  dans 
le  traitement  des  tumeurs  malignes  des  premieres  voies  respiratoires. 
Cure  chirurgicale,  etiologique  et  pathogenie  du  rhinophyma.  Les  diver- 
ticules  oesophagiens.  Antovaccination  onchogene.  Diagnostic  precoce 
et  traitement  de  l’ozene. 

Gavello  avait  forme  une  pleiade  d’eleves  qui  le  pleurent  sincere- 
ment  (1). 

(1)  Les  renseignements  qui  ont  servi  &  r£diger  cette  notice  nous  out  fournis 
par  le  Dr  Bruzzone,  de  Turin,  qui  nous  les  a  transmis  par  l'aimable  intermddiaire 
du  professeur  Gherardo  Ferreri,  de  Rome. 


Le  Gerant :  P.  VIGOT. 
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CONSIDERATIONS  SUR  L’EVOLUTION  ET  LE 
TRAITEMENT  DES  MUCOCELES  DU  SINUS  FRONTAL 

,4  propos  de  six  observations  personnelles. 

Pai'  A.  GIGNOUX  (de  Lyon). 


Si  l’on  s’en  rapporte  aux  travaux  publies  jusqu’a  present  sur 
cette  affection,  la  mucocele  du  sinus  frontal  parait  d’observation 
assez  rare  et  surtout  on  est  frappe  du  fait  qu’elle  n’est  observce 
et  diagnostiqu4e  qu’a  sa  phase  d’exteriorisation.  Avant  d’avoir 
4rod4  et  perc4  la  paroi  osseuse  du  sinus  pourdevenir  une  tumeur 
peri-orbitaire,  la  mucocele  aurait-elle  done  une  evolution  absolu- 
ment  silencieuse  ou  bien  du  fait  de  sa  rarete  et  du  peu  de  signes 
qu’elle  donnek  l’examen,  serait-elle  de  diagnostic  m4connu?  11 
est  de  fait  quetoutes  les  observations  publiees,  cas  isoles  en  gene¬ 
ral,  concerneut  des  mucoceles  ext4riorisees,  observees  peut-4tre 
aussisouventd’ailleurs  par  l’ophtalmologiste  que  par  le  rhinolo- 
giste. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  et  d’operer  ces  dernieres  annees 
6  cas  de  mucocele  frontale,  dont  4  avantla  phase  d’exteriorisation, 
notre  attention  a  ete  attiree  sur  1’evolution  de  cette  affection  et 
surtout  sur  les  signes  qui  peuvent  nous  les  faire,  sinon  affirmer, 
au  moins  soupgonner  avant  qu’elle  ne  s’exteriorise  hors  du  sinus 
frontal.  Pour  ces  3  malades  atteints  de  mucocele  encore  intra- 
sinusienne,  nous  avons  4t4  amen4  a  trepaner  le  sinus  frontal 
deux  fois  k  cause  des  c4phal4es  frontales  que  cette  tumeur  d4ter- 
minaient  et  une  fois  du  fait  des  troubles  visuels  qu’elle  avait  pro- 
voques. 

Voici  resum4es  nos  6  observations  :  3  de  nos  malades  nous  ont 
4t4  adress4s  par  la  clinique  ophtalmologique  du  Dr  Jacqueau  a 
l’hbpital  Saint-Luc.  Les  5  premieres  observations  ont  4t4  publi4es 
dans  la  these  que  nous  avons  inspir4e  avec  Arcelin  au  D'  Buffier 
( Thise  de  Lyon,  1926). 
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Observation  I.  —  Femme  de  60  ans,  qui  a  vu  se  d^velopper  depuis 
quelque  temps,  sans  phbnomenes  douloureux,  une  tumeur  kystique  au 
niveau  de  Tangle  supero-interne  de  Torbite.  L’examen  rhinoscopiquo 
ne  fait  rien  constater  d’anormal.  L’examen  radiograph’que  montre  un 
sinus  frontal  droit  opaque  et  a  contours  flous,  mal  dessines  (Dr  Arce- 
lin). 

Intervention  le  28  mars  i  924  (Drs  Jacqueau  et  G  gnoux)  :  on  se 
trouve  en  presence  d’une  mucocele  lypique  du  sinus  frontal  droit, 
developp6e  dans  un  sinus  de  dimensions  moyennes ;  curettage  de  la 
poche  et  drainage  par  voie  externe  sans  ouverture  nasale.  La  malade 
a  eu  le  lendemain  un  grand  acces  de  fievre  avec  frissons ;  ces  pheno- 
menes  septicemiques  n’ont  pas  eu  de  suite  et  la  guerison  est surve- 
nue  rapidement. 

Observation  II.  —  Jeune  homme  de  16  ans,  adresse  a  la  consultation 
du  Dr  Jacqueau  par  le  Dr  Prieur  pour  une  neoformation  de  Tangle 
interne  de  t’ceil  gauche,  incisee  une  premiere  fois  il  y  a  un  an  comme 
mucocele  lacrymale :  mais  depuis  la  tumeur  s’est  reproduce,  accompa- 
gnee  d’un  changement  dans  sa  consistance  qui  serait  devenue  plus 
osseuse.  La  tumeur  se  presenle  actuellement  sous  la  forme  d’une  masse 
tres  dure  dans  son  ensemble,  du  volume  d’une  petite  noix,  situee  dans 
Tangle  supero-interne  de  Torbite  ou  elle  forme  une  saillie  sous  la  pau- 
piere;  mais  en  un  point  vers  son  sommet  le  doigt  tombe  dans  une 
partie  fluctuante,  comme  s’ilexistaitune  breche  dans  la  coque  osseuse. 
L’ceil  commence  a  etre  refoule  en  dehors;  pas  de  diplop ie.  Aucune 
douleur  ni  spontanee  ni  provoquee.  Pas  de  baisse  de  la  vision.  A 
l’examen  rhinoscop'que  il  n’y  apasde  secretion  dans  le  meat,  moyen; 
la  tets  du  cornet  moyen  apparait  ssulement  un  peu  plus  grosse  du 
cote  gauche  que  du  cote  droit. 

La  rad  ographie  (Dr  Arcelin)  montre  de  Topacite  du  sinus  frontal 
avec  une  deformation  de  Torbite :  la  region  ethmoidale  dans  sa  partie 
interne  parait  remaniee  par  un  processus  de  condensation  osseuse. 

Intervention  :  on  trouve  une  mucocele  du  sinus  frontal  qui  a  psr- 
fofe  le  paroi  sinusienne  orbitaire.  On  retablit  la  psrm6abilite  du  canal 
naso-frontal  et  on  draine  parle  nez  en  suturant  la  plaie  cutanee.  Sui¬ 
tes  operatoires  tres  simples  avec  rapide  cicatrisation. 

Observation  III.  —  Jeune  fille  kgee  de  23  ans,  adressee  par  la  con¬ 
sultation  du  Dr  Jacqueau.  On  note  dans  ses  antecedents  une  paraly- 
sie  infantile  droite.  La  vue  est  mauvaise  a  droite  depuis  plusieurs 
annees  et  l'oeil  presente  de  ce  c6te  des  lesions  anciennes  d’atrophie 
opt  que. 

D ipuis  trois  semaines,  baisse  de  la  vision  de  l’oeil  gauche,  qui  ces 
derniers  jours  s’est  aggravec  subitement.  La  malade  dit  avoir  depuis 
tres  longtemps  des  maux  de  tete,  mais  n’a  pas  de  douleurs  localisbes 
spec  alement  au  niveau  des  sinus  frontaux.  Elle  n’a  jama’s  eu  aucun 
eooul  ement  nasal.  A  la  rhinoscopie,  on  ne  Voit  aucune  secretion  dans 
le  meat  moyen,  mais  la  muqueuse  a  un  aspect  legerement  cedematie 
au  fonddu  meat,  vers  Torifice  du  canal  naso-frontal;  un  stylet  ne  peut 
penetrer  dans  celui-ci. 

Le  sinus  frontal  et  Tethmoide  sonl  opaques  a  l’eclairage  par  trans- 
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parence  et  a  I’examen  radiographique  le  sinus  frontal  gauche  est  gris, 
voile;  ses  limites  superieures  sont  peu  nettes,  a  peine  visibles  ;  eh 
bas  le  voile  est  tres  marque  :  il  se  prolonge  sur  une  large  partie  de 
l’ethmoide  gauche;  la  linute  interne  de  1’orbite  a  des  contours  flous 
(D1'  Arcelin).  L’examen  du  fond  d’oeil  montre  de  l’cedeme  de  la 
papllle. 

9  avril  1926.  —  En  raison  de  la  baisse  raplde  de  la  vision,  on  tre- 
pane  d’urgence  le  sinus  frontal  :  on  trouve  une  mucocele  typlque  occu¬ 
pant  tout  le  sinus  frontal  et  l’elhmoi'de  anterieur  gauches ;  lamuqueuse 
du  sinus  est  tres  epaissie.  II  existe  de  volumineuses  cellules  orbito- 
ethmo'idales  remplies  de  mucus,  qui  paraissent  se  prolonger  jusqu’au 
vo  sinage  du  trou  optique  et  qui  sont  separees  du  sinus  frontal  lui- 
meme  par  des  minces  lamslles  osseuses.  On  effondre  ces  cellules 
ethmo'idales  envahies  et  on  draine  par  voie  nasale  en  agrandissant 
le  canal  naso-frontal. 

La  vision  de  l’oeil  gauche  qui  etait  nulle  avant  l’operation,  s’est 
amelioree  tres  nettement  quelques  jours  apre3;  l’cedeme  de  la  papille 
a  presque  disparu. 

19  odohre  1926.  —  La  malade  va  tres  bien;  la  vision  de  l’ceil  gau¬ 
che  s’est  encore  amelioree;  la  malade peut  lire  des  gros  caract^res.  Les 
maux  de  tete  ont  completement  disparu. 

Fevrier  1926.  —  La  malade  revient  a  la  consultation  ophlalmolo- 
gique  parce  que  depiiis  trois  jours  elle  a  une  baisse  brusque  de  la 
vis  on  de  cet  ceil. 

Observation  IV.  — •  Femme  de  25  ans;  souffre  depuis  trois  mois  de 
la  region  frontaleetvient  consulter  pour  ces  douleurs  le,  27  avril  1925 
pour  la  premiere  fois.  Rien  a  signaler  dans  les  antecedents. 

Le  sinus  frontal  droit  est  un  peu  douloureux  a  la  pression.  La 
malade  ne  mouche  pas  de  pus,  mais  crache  tous  les  matins  quelques 
secretions  retronasales.  A  la  rhinoscopie,  il  n’y  a  pas  de  secret  on  ni 
de  modification  de  la  muqueuse  au  niveau  du  meat  moyen.  A  l’eclai- 
rage  par  transparence,  le  sinus  frontal  droit  est  opaque.  La  radiogra- 
phie  montre  un  sinus  frontal droitmanifeslementplus sombre  quecelui 
du  c6te  sain  ;  les  limites  en  sont  estompees,  floues;  elles  se  dessinent 
tres  mal  du  cote  externe  (Dr  Gharal). 

La  malade  revue  en  Ma;,  quelques  semamesplus  lard,  a  toujours 
des  douleurs  persislantes  au  niveau  du  sinus  frontal  droil,  et  il 
semble  exister  un  leger  gonflement  de  la  paroi  osseuse  de  ce  sinus. 
Devant  la  persistance  et  l’inlensite  des  douleurs,  elle  accepte  la  tre¬ 
panation  du  sinus  frontal. 

27  mai  1925.  — Intervention.  La  trepanation  du  sinus  montre  1’exis 
tence  d’une  mucocele  typique  :  le  sinus  est  rempli  de  mucus  filant;  la 
muqueuse  du  sinus  est  tres  epaissie.  Le  canal  naso-frontal  est  obstrue. 
Curettage  du  sinus  et  drainage  par  voie  nasale.  Suites  operaloires 
tres  bonnes;  apres  cinq  jours  cicatrisation  complete  et  dispantion  des 
douleurs.  Depuis  lors,  cette  malade  va  bien  et  n’a  plus  souffert. 

Observation  V. —  Femme  ag6ede  60  ans.  La  malade  a  vn  se  deve- 
lopper,  depuis  un  an  environ,  une  tumeur  situee  au  niveau  de  la  paroi 
anterieure  et  orbilaire  du  sinus  frontal  droit.  Elle  signale  qu’en  sep- 
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tembre  1925,  pendant  quelques  jours  la  tumeur  a  disparu  complete- 
menl  apres  une  abondante  evacuation  de  liquide  par  la  fosse  nasale 
correspondante. 

Le  developpement  de  la  tumeur  a  ete  precede  d’un  gonflement  dou¬ 
loureux  a  lapression  au  niveau  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal, 
mais  la  malade  ne  semble  pas  avoir  eu  de  mauxde  lete  sponlanes.  Ala 
rhinoscopie,  le  meat  moyen  est  tres  libre  sans  aucun  gonflement  de 
la  muqueuse  du  cornet  moyen;  mais  la  fosse  nasale  contient  un  peu 
de  muco-pus  au  niveau  de  son  plancher. 

La  mucocele  se  presente  sous  l’aspect  d’une  volumineuse  tumeur 
du  volume  d’une  noix  debordant  dans  l’orbite  et  fermant  l’oeil  en  par- 
tie.  La  malade  accuse  par  instants  de  la  diplopie. 

La  radiographie  montre  un  sinus  tres  grand,  voile,  avec  une  cloison 
mediane  refoulee  a  gauche  et  une  alteration  considerable  de  ses 
limites  supero-internes  (docteur  Arcelin). 

La  ponction  exploratrice  de  la  mucocele  retire  un  liquide  muqueux 
assez  fluide,  citrin,  dont  l’examen  bacleriologique  montre  la  presence 
de  quelques  elements  microbiens  :  slalphylocoques  et  pneumo- 
coques. 

Intervention  le  31  mars  1926.  — La  tumeur  incisee  se  vide  d’un 
lique  tres  fluide,  citrin  ;  dans  la  partie  basse  de  la  mucocele  se  trouve 
du  mucus  plus  epais  qui  forme  raeme  un  veritable  bouchon  muqueux 
a  l’orilice  du  canal  naso-frontal.  La  cavite  ainsi  debarrassee  de  son 
contenu  a  absolument  1’aspect  de  celle  d’un  kyste  paradentaire.  Toute 
la  paroi  sinusienne  anterieure  osseuse  a  disparu  el  est  remplacee  par  la 
membrane  d’enveloppe  de  la  tumeur.  On  relrouve  seulement  un  peu 
de  la  paroi  osseuse  tres  mince  au  niveau  de  la  paroi  orbilaire  L’ori- 
fice  du  canal  naso-frontal  parait  obstrue  par  un  gonflement  de  la 
muqueuse.  mais  il  n’y  a  aucune  obliteration  osseuse  de  ce  canal,  qu’un 
stylet  franchit  facilement.  Quelques  petites  cellules  elmoi'dales  iride- 
pendantes  sont  ouvertes  en  agrandissant  le  canal  naso-frontal  renfer- 
mant  du  mucus.  Drainage  par  voie  nasale.  Guerison  rapide. 

Quelques  jours  apres  l’intervenlion,  pour  se  rendre  comple  de  l’etat 
du  sinus  maxillaire,  on  fait  une  ponction  exploralrice  et  un  lavage 
qui  ramene  du  liquide  purulent  et  non  du  mucus,  ce  qui  prouve 
1’infection  concomitante  du  sinus  maxillaire. 

Obsekvation  VI. —  Homme  de  60  ans,  qui  depuis  quinze  ans  se 
plaint  de  maux  de  lete  revenant  pax1  crises  nevralgiques ;  il  a  eu  en 
191 7  une  prem  ere  serie  de  crises  violenles,  puis  de  nouvelles  crises  il 
y  a  trois  ans,  a  la  suite  desquelles  un  specialiste  lui  aurait  reseque 
une  Crete  de  cloison  &  droite  et  coupe  une  partie  du  cornel  a  gauche 
en  ouvrant  en  meme  temps  le  sinus  frontal  par  voie  endo-nasale. 

Ge  malade  est  venu  me  consulter  dans  le  courant  du  mo's  d’octobre 
1926  parcequeles crises  douloureuses  qui  s’etaienl  un  peu  calmees apres 
l’intervenlion  faite  il  y  a  tro  s  ans  redoublaient  a  ce  moment  d’inlen- 
site.  A  I’examen  le  sinus  frontal  droit  etait  opaque  a  1’eclairage  par 
transparence,  ainsi  que  le  sinus  maxillaire  du  meme  cSte.Le  meat 
moyen  etait  tres  libre  du  fait  de  la  section  ancienne  du  cornel  ma  s  on 
ne  reirouvait  pas  le  canal  naso-frontal  permeable.  11  y  avail  un  peu 
de  pus  au  niveau  du  meat  moyen,  provenant  du  sinus  maxillaire  car 
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la  ponction  de  ce  sinus  avait  ramene  au  lavage  quelques  debris  puru- 
lents.  Le  sinus  frontal  n’etait  pas  douloureux  a  la  pression  et  ne  pre- 
senlait  aucune  modification  exterieure  de  sa  paroi  osseuse. 

Le  2)*  orlobre,  une  radiographie  montre  qu’a  droile  le  sinus  frontal 
et  le  sinus  maxillaire  sont  voiles;  le  sinus  frontal  presenle  des  con¬ 
tours  peu  nets  et  semble  bomber  vers  l’orbite  et  le  sinus  frontal  oppose, 
deviant  a  gauche  la  cloison  intersinusienne.  Nous  rapporlant  aux  exa- 
mens  radiographiques  fails  pour  nos  observations  anlerieures  nouspor- 
tons  le  diagnostic  de  mucocele  frontale  non  exlerioriseeet  nous  decidons 
de  trepaner  le  sinus.  A  ce  moment  les  crises  douloureuses  deviennent 
tellemant  inlenses  que  le  malade  vient  nous  trouver  le  3  novembre 
au  soir  nous  demandant  de  l’op6rer  d’urgence  le  lendemain  matin. 

Intervention  le  4  novembre.  —  Apres  trepanation  de  la  paroi 
externe  du  sinus,  on  met  a  nu  la  membrane  d’enveloppe  de  la  muco¬ 
cele,  dure  et  resistante  :  on  la  creve  et  on  tombe  sur  une  poche  rem- 
plie  de  mucus  filant,  difficile  a  evacuer  et  caraclerislique  de  la  muco- 
•  cele.  Cette  poche  est  constitute  par  une  membrane  tres  epaisse,  assez 
adherente  a  1’os  et  donnant  I’impression  de  la  membrane  d’un  kyste 
paradentaire.  A  deux  endroits,  au  niveau  de  la  paroi  intersinusienne 
et  au  niveau  de  l’orbite,  l’os  a  ele  delruit  et  la  paroi  de  la  lumeur 
n’est  plus  formee  que  par  la  membrane  de  la  poche ;  celle-ci  ne  pre¬ 
senle  absolument  aucune  solution  de  continuity  au  niveau  du  canal 
naso-frontal',  qui  est  done  entieremsnt  obstrue.  On  termine  l’inter- 
vent.on  par  (’extirpation  de  la  membrane  de  la  poche  et  l’elargisse- 
ment  du  canal  naso-frontal,  ce  qui  ouvre  quelques  cellules  ethmo'i- 
dalas  encore  remplies  de  mucus;  drainage  par  voie  nasale. 

Les  suites  operatoires  sont  tres  simples;  les  douleurs  cessent  de 
suite  apres  I’inlervention  et  depuis  ne  sont  pas  revenues.  Le  malade 
'  nous  signala  egalement  que  depuis  l’operation  la  vision  de  l’oeil  droit, 
qui  baissait  depuis  quelque  temps,  s’est  beaucoup  amelioree. 


La  mucocele  frontale  se  caracterise  done  par  la  retention  de 
mucus  dans  la  cavite  du  sinus,  mais  elle  evolue  a  la  faqon  d’une 
tumeur  kystique,  qui.  pendant  une  duree  plus  ou  moins  longue 
de  son  evolution,  reste  emprisonnee  a  Tinterieur  du  sinus,  com- 
primant  ses  parois  qu’elle  Unit  cependant  par  user  et  eroder  pour 
s’exterioriser  et  devenir  une  tumeur  periorbitaire,  car  e’est  la 
paroi  orbitaire  du  sinus,  du  fait  de  sa  minceur,  qui  cede  le  plus 
souvent  sous  la  pression  du  kyste. 

En  .general  la  mucocele  envabit  le  sinus  frontal  seul ;  mais  elle 
peut  aussi  envahir  le  sinus  frontal  et  le  systeme  ethmoidal:  on 
trouve  souvent  quelques  petites  cellules  ethmoidales,  entourant 
le  canal  naso-frontal,  remplies  par  le  mucus,  mais  la  mucocele 
peut  envahir  aussi  une  grande  partie  des  cellules  ethmoidales  ; 
elle  detruit  alors  quelquefois  les  cloisons  osseuses  qui  isolent  les 
cellules  pour  ne  plus  former  avec  le  sinus  lui-m6me  qu’une  vaste 
cavite  ou  bien  se  presente,  comme  dans  notre  observation  III, 
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sous  1’ aspect  de  cavitts  kystiques  multiples  isoltes  par  de  minces 
lamelles  osseuses. 

Plus  rarement  on  peut  observer  des  mucoceles  envahissant 
seulement  une  ou  plusieurs  cellules  ethmoidales.  Rollet  en  a  rap- 
porte  un  exemple  qui  a  inspire  la  these  de  Delon  en  1898  :  la 
mucocele  exteriorisee  avait  provoque  alors  une  protrusion  axiale 
du  globe  de  l’oeil  avec  deviation  oculaire  en  bas  et  en  dehors.  Lc 
professeur  Moure,  dans  un  article  de  la  Revue  hebdomadaire  de 
Laryngologie  de  1922,  a  attire  de  nouveau  l’attention  sur  les 
mucoceles  ethmoidales  qui  siegent  presque  toujours,  dit-il,  dans 
l’ethmoide  anterieur  et  se  manifestent  surtout  par  des  signes 
orbitaires,  car  elles  perforent  rapidement  la  paroi  orbitaire  mince 
de  l’ethmoide ;  il  explique  leur  production  par  la  retention  de 
secretions  dans  un  point  du  labyrinthe  ethmoidal  transforme  en 
cavite  close.  Plus  recemment,  Charonsek,  dans  un  article  du 
Monatschrift  f.  Ohrenheilkunde  rapporte  2  cas  de  mucocele  deve- 
loppee  dans  les  cellules  ethmoidales  anterieures  et  qu’il  qualifie 
de  mucocele  paralacrymale  :  il  s’agissait,  dans  un  cas  de  mucocele 
unique  ayant  son  point  de  depart  dans  une  cellule  -ethmoidale 
anterieure  et  dans  l’autre  cas  de  kystes  multiples. 

Le  contenu  de  la  mucocele  frontale  est  constitut  par  du  mucus 
filant,  visqueux,  plus  ou  moins  tpais,  un  peu  analogue  h  du  blanc 
d’ceuf,  fuyant  sous  le  tampon  qui  cherche  -a  vider  la  cavity  sinu- 
sienne  apres  la  trepanation  ;  quelquefois  suivant  l’expression 
classique  il  a  la  consistance  de  la  p&te  de  flan  ou  bien  il  est 
assez  fluide,  se  prtsentant  sous  l’aspect  d’un  liquide  citrin  ou 
brun&tre.  Que  devient  la  muqueuse  du  sinus  dans  revolution  de 
cette  affection  et  comment  est  constitute  la  paroi  de  la  tumeur 
kystique  qu’est  la  mucocele  frontale  ?  Le  syndrome  mucocele  se 
caracterise-t-il  par  la  presence  d’une  membrane  d’enveloppe?  Il 
semble  que  les  opinions  soient  actuellement  loin  d’etre  unanimes 
h  ce  sujet  si  l’on  juge  par  la  discussion  suscitee  a  la  Societe  de 
laryngologie  de  Paris  en  juillet  1925  par  une  observation  prt- 
sentee  par  Caboche. 

D’apres  ce  que  nous  avons  observt  personnellement,  la 
muqueuse  du  sinus  se  prtsente  sous  des  aspects  varies  :  dans  les 
cas  qui  nous  ont  paru  de  date  rtcente,  elle  est  seulement  tres 
epaissie,  parfois  fongueuse ;  mais  dans  les  cas  devolution  ancienne 
elle  subit  une  transformation  plus  profonde  et  la  mucocele,  a 
comme  un  kyste  paradentaire,  une  veritable  membrane  d’enve¬ 
loppe  dure  et  rtsistante,  assez  adhtrente  k  l’os  et  ne  prtsentant 
alors  aucune  solution  de  continuiteau  niveaudu canal  naso-frontal. 
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La  pathog^nie  de  la  mucocele  frontale  a  ete  Ires  discul^e.  Four 
les  uns  elle  est  due  a  l’obstruction  de  la  communication  naso- 
frontale  ;  pour  les  autres,  elle  est  d’origine  infectieuse.  On  a 
attribue  aussi  sa  formation  a  l'hypothese  d’un  kyste  par  reten¬ 
tion  due  a  l’oblitdration  d  une  glande  de  la  muqueuse.  Jacques 
et  Gamaleia  se  rattachenl  a  cette  tlieorie  emise  par  Bertheux  et 
Giraldes.  Pour  Reverchon  et  Worms  la  mucocele  serait  d’origine 
congenitale  et  prendrait  naissance  dans  une  cellule  elhmoidale 
d’ou  elle  se  propagerait  au  sinus.  Enfin  dernierement  Albert 
Benoit  a  propose  une  nouvelle  hvpothese  attribuant  la  production 
de  la  mucocele  a  des  troubles  vaso-moteurs  provenant  dune 
excitation  du  sympathique. 

Sans  vouloir  entrer  dans  la  discussion  de  la  pathogenie  des 
mucoceles,  il  nous  semble  que  l'hypothese  la  plus  logique  con- 
cernant  leur  production  est  celle  emise  par  le  professeur  Rollet 
et  a  laquelle  se  rattachent  de  Lapersonne  et  Cr6bessac,  hvpo- 
these  admeltant  l’origine  inflammatoire  de  cette  affection  et  attri¬ 
buant  une  part  preponderante  h  l’infection  attenuee  de  la 
muqueuse  du  sinus,  infection  probablement  tres  prolongee  et 
tres  minime,  car  une  infection  a  virulence  plus  active  produit 
l  empyeme  du  sinus.  La  mucocele  proviendrait  done  de  la  pro¬ 
pagation  a  la  muqueuse  du  sinus  d  une  infection  de  la  muqueuse 
nasale.  II  est  un  fait  qui  intervient  en  faveur  de  cette  theorie 
dans  deux  de  nos  observations,  e’est  la  coexistence  d’une  legere 
suppuration  du  sinus  maxillaire  et  de  la  mucocele  frontale  :  l’in- 
fection  nasale  ayant  produit  du  c6te  du  sinus  maxillaire  une 
sinusite  suppuree  et  du  c6te  du  sinus  frontal  la  formation  d'une 
mucocele.  D’ailleurs  dans  un  de  ces  cas  nous  avons  fait  avant 
1’intervention  la  ponction  exploratrice  de  la  tumeur  h  travers  la 
peau,  et  l'examen  bact6riologi(jue  du  liquide  retire  avait  montrd 
la  presence  de  quelques  elements  microbiens. 

Pour  le  professeur  Rollet,  «  la  mucocele  debute  par  une 
hypersecretion  sinusienne  inflammatoire  comme  dans  le  coryza ; 
ces  productions  so  vident  mal  par  le  canal  excr6teur  plus  ou 
moins  r^treci ;  elles  s’accumulent  dans  le  sinus  et  le  dilatent  peu 
a  peu.  La  paroi  interne  du  sinus  cede,  est  dejetee  au  devanl  du 
kyste  h  contenu  muqueux  qui  apparait  dans  l’orbite  ».  L’obstruc¬ 
tion  plus  ou  moins  marquee  du  canal  naso-fron'tal  que  Ton 
trouve  signalee  dans  la  plupart  des  observations  ne  serait  qu’un 
phenomene  secondaire  et  non  la  cause  directe  de  la  mucocele  ; 
d  ailleurs  nous  avons  toujours  vu  cette  occlusion  du  canal  naso¬ 
frontal  produite,  non  pas  par  un  processus  d’ossification,  rnais 
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seulement  par  du  gonflement  de  la  muqueuse  ou  bien  par  la 
continuity  absolue  de  la  poche  au  niveau  de  l’orifice  de  ce  canal. 

La  mucocele  une  fois  constitute,  il  nous  semble  qu’on  ne  peut 
mieux  comparer  son  evolution  qu’a  celle  d’un  kyste  paradentaire  : 
elle  a  tendance  a  depasser  les  limites  du  sinus  et  k  s’ext6rioriser, 
refoulant  les  parois  de  la  cavite  osseuse  dans  laquelle  elle  se 
developpe. 

C’est  principalement  sur  la  phase  devolution  de  la  mucocele 
k  l’interieur  du  sinus  que  nous  voulons  attirer  l’attention  :  c’est 
la  phase  devolution  inttressante  d’ailleurs  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  car  lorsque  la  mucocele  s’est  exteriorisee,  la  tumeur 
qu  elle  constitue  ne  peut  guere  prater  a  confusion  avec  d’autres 
affections.  II  est  difficile  devaluer  la  durte  que  peut  avoir  cette 
phase  devolution,  mais  elle  nous  semble  pouvoir  ttre  fort  longue 
et  s’etendre  a  plusieurs  annees,  si  l’on  en  juge  par  la  duree  des 
phenomenes  douloureux  que  la  mucocele  avait  produit  sans  s’ex- 
terioriser  dans  nos  observations. 

Contrairement  k  l’opinion  qui  semble  generalement  admise, 
nouspensons  que  cette  phase  d  evolution  de  la  mucocele  nest  pas 
toujours  silencieuse  :  cest  souvent  la  periode  douloureuse  de 
l’affection  et  si  la  cephalte  et  les  nevralgies  quelle  determine 
alors  ne  sont  pas  rattaohees  a  leur  veritable  origine,  c’est  que  la 
mucocele  ne  se  manifeste  par  aucune  modification  exterieure  du 
sinus  ni  par  aucun  signe  a  l’examen  rhinoscopique,  et  qu’elle  ne 
peut  ttre  decouverte  que  fortuitement  par  deux  methodes  d’ex- 
ploration  :  la  transillumination  du  sinus  et  la  radiographie. 

Dans  les  3  cas  de  mucocele  pour  lesquels  nous  avons  trepant 
le  sinus  avant  Fexteriorisation  de  la  tumeur,  notre  intervention 
a  ete  imposee  deux  fois  par  des  cephalees  tenaces  etune  fois  par 
des  troubles  visuels  a  dtbut  brusque  avec  cedeme  de  la  pupille. 

Une  de  nos  malades  (Obs.  IV)  se  plaignait  depuis  trois  mois 
de  douleurs  de  la  region  frontale,  au  niveau  du  sinus  interesse, 
douleurs  tenaces,  persistantes  et  devantl’intensitedesquelles  notre 
malade  a  accepte  la  trepanation  du  sinus  ;  quelques  jours  apres 
Fintervention  les  douleurs  avaient  disparu  complktement  et  ne 
sont  pas  r6apparues  depuis.  Un  autre  malade  (Obs.  VI)  se  plai¬ 
gnait  depuis  quinze  ans  de  maux  de  t6te  revenant  par  crises 
ndvralgiques,  qui  avaient  peu  a  peu  augmente  d’intensite  jusqu’k 
devenir,  au  dire  du  malade,  absolument  intolerables,  se  repetant 
tous  les  jours  a  heure  fixe,  si  bien  que  ce  malade  vint  nous 
demander  un  soir  de  l’operer  d’urgence  le  lendemain  matin 
aprks  une  crise  particulierement  violente  ;  dans  ce  cas-lk  d’ail- 
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leurs,  guide  par  Dotre  experience  anterieure  et  les  resultats 
caracteristiques  de  l’examen  radiographique,  nous  avions  pose  de 
fagon  ferme  le  diagnostic  de  mucocele  frontale  intrasinusienne 
avant  la  trepanation  du  sinus  ;  chez  ce  malade,  les  douleurs  ont 
disparu  de  suite  apres  l’intervention.  Enfin  la  malade,  a  laquelle 
nous  avons  trepane  le  sinus  pour  une  perte  brusque  de  la  vision, 
accusait  aussi  des  douleurs  de  tete  datant  de  l’enfance,  l’avant 
obligee  m6me  a  interrompre  ses  etudes  ;  quelques  mois  apres 
l’intervention  les  maux  de  tete  avaient  disparu  completement. 

Bien  que  la  plupart  des  auteurs  n’insistent  pas  sur  cette  phase 
devolution  intra-sinusienne  de  la  mucocele  frontale,  quelques 
observations  mentionnent  cependant  des  phenomenes  doulou¬ 
reux  analogues  a  ceux  sur  lesquelles  nous  attirons  l’atlention 
dans  ces  3  observations.  Des  cephalees  d’une  pareille  intensity 
ont  ete  signalees  par  Sautereau  :  son  malade,  un  vieillard,  se 
plaignait  de  maux  de  t6te  tellement  violents  qu’il  ne  pouvait 
dormir.  Rollet  mentionne  l’existence  de  nevralgies  du  nerf  sus- 
orbitaire  et  d’engourdissement  semblable  a  celui  du  coryza.  Dans 
l’observation  publiee  par  Albert  Benoit,  le  debut  de  1’affection 
avait  6t6  marque  par  des  crises  douloureuses  intermittentes  au 
niveau  de  la  region  frontale  ;  ces  crises  devinrent  de  plus  en 
plus  frequentes  et  de  plus  en  plus  intenses  jusqu'au  moment  oil 
s’exteriorisa  la  tumeur  :  des  ce  moment  les  douleurs  cesserent 
completement.  L’accroissement  rapide  de  la  tumeur  a  6t6  mar- 
qu6  chez  un  malade  de  Mei  par  des  douleurs  frontales  intenses. 
La  malade  dont  Aboulker  rapporte  l’observation  dans  la  these 
d’Hamaoua  se  plaignait  d’avoir  des  maux  de  tete  depuis  vingt- 
quatre  ans. 

Quant  a  la  perte  brusque  de  la  vision  avee  oedeme  de  la 
papdle  signalee  dans  notre  observation  III,  et  qui  nous  a  deter¬ 
mine  a  trepaner  d’urgence  le  sinus  frontal  trouve  le  siege  d’une 
volumineuse  mucocele,  il  est  evident  qu’elle  a  ete  provoqu6e 
par  l'evolution  de  cette  tumeur,  puisqu’elle  a  ced6  as=ez  rapide - 
ment  k  la  trepanation  du  sinus  et  que  la  vision  depuis  l’operation 
a  eu  des  tendances  a  s’ameliorer  progressivement.  Bien  que  la 
question  des  troubles  optiques  d’origine  sinusienne  soit  &  l’ordre 
du  jour  actuellement,  il  nous  parait  que  c’est  la  premiere  fois 
que  la  mucocele  frontale  soit  signalee  comme  cause  de  troubles 
de  la  vue ;  nous  avons  bien  trouve  mentionnee,  en  particulier 
dans  la  these  de  Cr6bessac,  la  possibilite  de  troubles  du  fond 
d’ced  au  cours  de  revolution  de  la  mucocele,  mais  il  s’agit 
alors  d’elongation  du  nerf  optique  ou  de  sa  compression  survenues 
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a  la  periode  d’exophtalmie.  A  quoi  faut-il  attribuer,  dans  notre 
observation,  ces  lesions  d’cedeme  de  la  papille  ?  Du  fait  que  la 
tumeur  s’etendait  dans  des  cellules  ethmo'ido-orbitaires  presque 
jusqu’au  voisinage  du  trou  optique,  on  pourrait  penser  a  la  com¬ 
pression  du  nerf  optique  par  l’osteite  condensante  sur  laquelle 
insiste  Rollet  dans  Involution  de  la  mucocele,  mais  cette  hypo- 
these  ne  cadre  pas  avec  la  brusque  amelioration  des  troubles 
visuels  apres  l'intervention,  et  il  semble  qu’il  faille  plulbt  expli- 
quer  des  lesions  d’cedeme  de  la  papille  par  des  phenomeues  d’ordre 
infectieux  ou  bien  par  des  troubles  congestifs,  puisqu'on  a  ten¬ 
dance  a  mettre  les  accidents  oculaires  d’origine  sinusienne  sur 
le  compte  de  troubles  vaso-moleurs  pourlesquels lesympalhique 
et  1 3  ganglion  spheno-palatin  jouer  dent  un  grand  role. 

Pendant  cette  periode  de  debut,  la  mucocele  peut  donner  lieu 
quelquefois  a  un  ecoulement  intermittent  de  mucus  nasal,  tel  que 
le  signalait  une  de  nos  malades  ;  ce  fait  est  relate  dans  les  obser¬ 
vations  de  Boissarie,  de  Sautereau,  de  Mei,  de  Spencer  Watson, 
d’Alberl  Benoit.  Quand  la  mucocele  s’est  exteriorisee,  sous  l’in- 
fluence  probable  de  l’obstruclion  plus  complete  du  canal  naso¬ 
frontal,  cet  ecoulement  nasal  cesse  en  general.  Cependant  unc 
de  nos  malades  signale.  avoir  eu,  apres  une  abondante  evacuation 
de  liquide  par  la  fosse  nasale  correspondante,  une  disparition 
complete  de  sa  tumeur  pendant  quelques  jours.  Nous  n’avons 
trouve  qu’un  autre  cas  un  peu  analogue  dans  les  observations 
publiees  :  elle  concerne  un  malade  de  Silcock  chez  lequel  la  pres- 
sion  sur  la  tumeur  faisait  sourdre  un  flot  de  mucus  par  la  fosse 
nasale. 

L’examen  rhinoscopique  pourra-t-il  £tre  de  quelque  secours 
dans  le  diagnostic  de  la  mucocele  intra-sinusiene  ?  Le  plus  sou- 
vent  il  est  completement  negatif  ;  toutefois  dans  notre  observa¬ 
tion  III.  il  avait  montrd  une  alteration  tres  nette  de  la  muqueuse 
se  traduisant  par  un  aspect  cedemalie  de  celle-ci  au  niveau  du 
mdat  moyen  et  de  l’ouverture  du  canal  naso-frontal  ;  quelques 
auteurs  ont  signale  6galement  soit  une  hypertrophie  du  cornet 
moyen  soit  une  degenerescence  polypoide  de  la  partie  infdrieure 
de  ce  cornet  (Chavanne). 

En  r4aljte  ce  seront  surtout  les  phdnomenes  douloureux  qui 
attireront  l'attention  sur  le  sinus  frontal,  phenomenes  doulou¬ 
reux  qui  doivent  vraisemblablement  6tre  attribues  a  la  compres¬ 
sion  que  produit  la  tumeur  sur  les  parois  sinusiennes.  Si  l’on 
pratique  alors  la  transillumination  des  sinus,  on  observe  une 
diminution  de  transparence  du  c&te  de  la  Idsion.  Mais  c’est 
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l’examen  radiologique  seul  qui  vient  eclaircir  le  diagnostic  et 
permettre  de  penser  a  l’existence  d’une  mucocele  qui  ne  s’est 
pas  encore  exteriorisee.  Dans  toutes  nos  observations  la  radio- 
graphie  a  montre  les  m6mes  signes  caractdrisliques  :  tout  d’abord 
l’opaeite  du  sinus  et  ensuite,  curactere  principal,  le  manque  de 
nettetd  des  contours  de  ce  sinus,  ce  qui  dilferencie  la  mucoc&le 
de  la  sinusite  et  qui  provient  vraisemblablement  soit  de  Fosteite 
condensante  qui  se  produit  au  niveau  de  la  paroi  sinusienne.  soit 
de  l’erosion  des  parois  osseuses  par  la  tumeur  kystique.  Nous 
avons,  avec  le  D  Arcelin  qui  a  radiographic  cinq  de  nos  malades, 
insisle  sur  ce  diagnostic  radiographique  des  mucoceles  frontales 
dans  la  these  de  Buffier  et  dans  une  communication  a  la  Soeiete 
des  Sciences  medicales  de  Lyon  (novembre  1926).  A  un  slade 
plus  avance,  malgrd  l’absence  complete  de  deformation  exterieure 
et  de  modification  de  la  paroi  sinusienne  &  la  palpation,  la  radio- 
graphie  pourra  montrer,  comme  dans  notre  observation  VI, 
quelques  deformations  squelettiques,  qui  dans  ce  cas  se  manifes- 
taient  par  un  refoulement  de  la  paroi  inter-sinusienne  du  c6te  de 
1’autre  sinus  et  par  une  legere  deformation  avec  usure  de  la 
paroi  orbitaire. 

Toutes  les  observations  de  mucocele  publiees  ces  dernieres 
annees  font  ressortir  d’ailleurs  1  importance  de  cet  examen 
radiographique,  mais  elles  concernent  des  mucoceles  exteriorisees. 
II  a  m£me  paru  intCressant  a  Baldenweck  et  a  Charonsek  de  faire 
apres  l  intervention  un  examen  radiographique  de  la  cavite  ope- 
ratoire  injectee  au  moyen  de  liqui> les  opaques  aux  radiations  ; 
ils  ont  pu  ainsi  mieux  se  rendre  oompte  des  rapports  existants 
entre  la  mucocele  et  la  cavite  uasale. 

La  deuxieme  phase  de  revolution  de  la  mucocele  est  marquee 
par  l’apparition  de  la  tumeur  au  niveau  de  l’orbite.  Sous  l’in- 
fluence  de  l’osteite  condensante,  la  mucocele  peut  manifester 
d’abord  sa  presence  par  cette  hypcrostose,  signalee  par  llollet  et 
Valude,  qui  elargit  la  racine  du  nez  et  effface  l’angle  supero- 
interne  de  l’orbite  ;  puis  peu  h  peu  Fos  est  detruit  et  r6sorbe  par 
la  tumeur.  La  paroi  orbitaire  qui  est  la  plus  mince  de  celles  qui 
enveloppent  la  mucocele  est  la  plus  souvent  perforee,  et  alors 
apparait  la  tumeur  orbitaire  avec  Fexophtalnfie  qu’elle  deter¬ 
mine.  L’augmentation  de  volume  de  la  tumeur  se  fait  de  faijon 
plus  ou  moins  rapide  :  la  mucocele  peut  s’ac'croitre  quelquefois 
brusquement :  le  fait  est  signale  dans  une  observation  deja 
ancienne  de  Hallauer  et  dans  deux  observations  recentes,  une 
de  Terrien,  Veil  et  Winter  concernnnt  une  jeune  fille  qui  en 
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moins  de  quaranle-huit  heures  a  luxe  hors  de  l’orbite  son  ceil 
gauche  par  rupture  de  mucocele  et  l’autre  de  Reverchon  et 
Tsiros  qui  attribuent  l’augmentation  brusque  de  la  tumeur  et  la 
rupture  de  sa  coque  osseuse  h  l’infection  secondaire  de  la  muco¬ 
cele. 

Quand  la  mucocele  a  perfore  son  enveloppe  osseuse,  elie  devient 
alors  une  tumeur  kystique  et  fluctuante  et  le  doigt  qui  l'explore 
en  la  deprimant  peut  m£me  sentir  le  rebord  anterieur  osseux  de 
Torifice  de  perforation.  Le  diagnostic  alors  ne  prete  pas  a  confu¬ 
sion  et  il  sera  facile  d’ailleurs  par  une  ponction  exploratrice  de 
reconnaitre  la  nature  du  liquide  que  renferme  la  tumeur. 

L’exophtalmie  determinee  par  la  mucocele  est  plus  ou  moins 
considerable  suivant  le  siege  de  la  tumeur  et  son  volume  ;  l’ceil 
peut  alors  6tre  menac4  de  lesions  corneennes  :  ulcerations  cor- 
neennes  superficielles  signalees  dans  une  observation  de  Laper- 
sonne  ou  bien  opacites  cristalliniennes  mentionnees  dans  un 
cas  par  Reverchon  et  Tsiros  et  attributes  par  ces  auteurs  a  utie 
compression  du  ganglion  ophtalmique.  On  a  pu  observer  aussi 
des  troubles  fonctionnels  de  Tappareil  lacrymal  (Vidude,  Ber- 
theux  et  Bayle),  des  troubles  pupillaires  et  des  lesions  de  la 
papille  dues  a  Ttlongation  du  nerf  optique  (Crebessac). 

La  paroi  orbitaire  de  la  mucocele  n’est  pas  toujours  la  seule 
lesee  ;  la  paroi  inter-sinusienne  Test  frequemment,  aussi,  et  la 
tumeur  envahit  alors  le  sinus  voisin  ;  mais  ce  qui  est  une  com¬ 
plication  plus  grave,  la  paroi  posterieure  cerebrale  peut  egale- 
ment  ttre  perforee  :  dans  une  observation  de  Cange,  nous  trou- 
vons  signalee  une  dehiscence  osseuse  des  dimensions  d’une 
lentille  au  niveau  de  laquelle  on  apercevait  la  dure-mere  intacte. 
Luc  rapporte  egalement  un  cas  tres  interessant  ou  il  trouva  au 
cours  de  l’intervention  le  fond  de  la  cavite  de  la  mucocele  forme 
par  la  dure-mere  :  la  paroi  osseuse  kystique  s’etait  rompue  en 
haut  et  en  arriere,  dit-il,  sous  la  dure-mere  comme  elle  s’etait 
rompue  inferieurement  sous  la  capsule  orbitaire.  L’observation 
de  Bellingham,  rapportte  dans  la  these  de  Crebessac,  signale 
egalement  la  resorbtion  de  la  table  posterieure  de  l’os,  ce  qui 
permettait  de  reconnaitre  les  pulsations  du  cerveau  a  la  vue  et 
au  toucher.  Un  fait  analogue  a  tie  observt  plus  recemment  par 
Jacques  et  Gamaleia,  qui  ont  optre  une  mucocele  ayant  dttruit 
non  seulement  la  paroi  externe  du  sinus,  mais  aussi  la  paroi 
cerebrale,  ce  qui  rendait  perceptible  les  battements  du  cerveau. 

Bien  que  la  dure-mere  oppose  un  obstacle  infranchissable  a  la 
marche  envahissante  de  la  mucocele,  cette  destruction  de  la  paroi 
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osseuse  du  sinus  peut  etre  une  eventuality  redoutable  au  cas 
d’infection  secondaire  de  la  tumeur  ;  elle  impose  done  de  la 
prudence  au  cours  de  l’intervention  el  apparait  comme  line 
indication  d’operer  pr4cocement  la  mucocele  des  que  le  diagnos¬ 
tic  en  est  etabli.  Celle-ci,  par  sa  marche  envahissante,  se  cum- 
porte  un  peu  comme  une  tumeur  qui  cree  de  plus  un  danger 
pour  l'appareil  oculaire,  tout  proche  ainsi  que  cela  s’est  produit 
pour  une  de  nos  observations.  L’intervention  operatoire  doit 
done  tendre  a  en  assurer  la  guerison  radicale. 

Au  point  de  vue  operatoire,  3  methodes  peuvent  4tre 
employees:  Tintervenlion par  voie  endo-nasale  seule,  l’interven- 
tion  par  voie  exlerne  sans  ouverture  nasale  et  cette  meme  inter¬ 
vention  avec  drainage  nasal  comme  dans  la  sinusite  suppuree. 
La  ponction  ou  l'incision  simple  peut  de  plus  laisser  une  fistule 
et  exposer  a  l'infection  secondaire  de  la  poche. 

L’intervention  par  voie  endo-nasale  a  ete  faite  avec  succes 
par  Hajek  pour  une  mucocele  exteriorisee  el  ouverte  dans  l’or- 
bite ;  l’ouverture  de  la  poche  a  amene  l’ecoulement  d’une 
grande .  quantite  de  liquide  brunhtre  et  l'affaissement  de  la 
poche,  qui  a  ete  suivi  de  guerison.  Charonsek  a  egalement  opere 
par  voie  endo-nasale  2  cas  de  mucocele  ethmoidale  et  orbit, 
pouvoir  affirmer  que  dans  des  cas  analogues  l’interventiori 
endo-nasale  sera  le  plus  souvent  suffisante. 

L’intervention  par  voie  externe  apparait  comme  la  plus  simple 
et  la  plus  eflicace,  car  elle  permet  apres  ouverture  de  la  poche 
kystique  de  se  rendre  compte  du  volume  de  la  tumeur  et  de 
l’envahissement  possible  de  cellules  ethmoidales.  Pour  pratiquer 
cette  intervention,  on  trepanera  le  sinus  frontal  au  lieu  d’elec- 
tion  quand  la  tumeiir  n’est  pas  exteriorisee  ;  lorsqu’elle  aura 
deja  perforee  la  coque  osseuse  on  resequera  a  la  pince-gouge 
les  parois  osseuses  distendues  qui  pourraient  g^ner  l’accolement 
des  tissus.  On  fera  une  exerese  totale  de  la  poche  comme  pour 
un  kyste  paradentaire,  apres  avoir  evacue  le  mucus.  Trois  pro- 
cedes  s’olfrent  ensuite  pour  terminer  l’intervention  :  la  fermeture 
immediate  et  complete  du  kyste,  le  drainage  par  voie  superfi- 
cielle  cutande  et  le  drainage  par  voie  nasale  comme  pour  une 
sinusite  suppuree. 

Le  premier  precede  a  etb  tente  avec  succes  par  Luc  qui  obtint 
la  cicatrisation  par  fermeture  immediate  de  la  plaie.  Reverchon 
et  Tsiros  ont  suture  6galement  la  plaie  cutanee  sans  aucun 
drainage  pour  ne  pas  mettre,  disent-ils,  en  contact  avec  la  fosse 
nasale,  le  tissu  orbitaire. 
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Le  drainage  par  voie  cutanee  en  respectant  l’obliteration  du 
canal  naso  frontal  est  recommande  par  Turc  et  Lemoine;  il  est 
utilise  6galement  par  de  Lapersonne  :  et  a  6te  applique  aux  mala- 
des  dont  il  rapporte  les  observations  dans  la  these  de  Crebessac; 
chez  ceux-ci  une  meche  a  Tectogan  fut  placee  pour  drainer  apres 
la  suture;  une  fistule  persista  pendant  quelque  temps,  puis  dispa- 
rut  ;  environ  deux  mois  apres  l’intervention  les  malades  purent 
quitter  l'h&pital  completement  gueris. 

A  noire  avis,  en  presence  d  une  mucocele  limitee  a  une  cellule 
ethmoidale,  on  peut  se  contenter  de  faire  un-  drainage  tempo- 
raire  sans  ouverture  nasale ;  mais  quand  il  s’agit  d’une  mucocele 
fronto-ethmoiidale,  le  proc6de  de  choix  nous  semble  etre  celui 
que  nous  avons  pratique  chez  les  cinqmalades  que  nousavonseu 
occasion  d’operer  et  qui  consiste  k  retablir  la  permeabilite  large 
du  canal  naso-frontal  et  a  drainer  comme  dans  une  sinusite  sup- 
puree  On  6vite  de  cette  fapon  la  recidive  possible  avec  fistula- 
tion  de  la  pi  ne  op4ratoire,  telle  que  l’a  vue  se  produire  Worms 
chez  un  malade  op6rh  par  Lombard  six  ans  auparavant  et  qui 
avait  vu  s’etablir  au  niveau  de  la  cicatrice  op£ratoire  une  fistule 
d’ou  s’echappait  un  liquide  muqueux  parfois  strie  de  pus.  Il  suf- 
fit  a  Worms  d’effondrer  le  plancher  de  la  masse  ethmoidale  et  le 
drainage  intra-nasal  guerit  la  fistule.  D’ailleurs  ce  drainage  par 
le  canal  naso-frontal  en  permettant  la  suture  complete  de  la 
plaie  cutanee,  obtient  la  gueris  >n  dans  le  delai  le  plus  rapide. 
Chez  les  cinq  malades  que  nous  avonsoperes  par  ce  proc^de.  nous 
n’avons  jamais  vu  se  produire  d  infection  secondaire  du  fait  de 
communication  de  la  cavite  operatoire  avec  la  fosse  nasale  ;  en 
six  k  huit  jours  la  guerison  complete  a  toujours  ete  obtenue  avec 
fermeture  immediate  de  la  plaie  et  bon  resultat  esthdtique. 

Nous  insisterons  surtout  sur  I'interSt  qu’il  yaa  depister  et  a 
op^rer  la  mucocele  avant  son  exteriorisation,  en  rappelant  les 
heureux  resultats  que  nous  avons  obtenu  dans  les  cas  que  nous 
rapportons  ici. 


ETATS  DYSTROPHIQUES  DE  LA  MUQUEUSE 
P1TUITAIRE. 

POLYPOSE  ET  RHINITE  CASEEUSE 

Par  P.  BERTEIN. 


II  semble  gendralement  admis  aujourd’hui  que  certaines  modi¬ 
fications  pathologiques  de  la  muqueuse  pituitaire  soient  condition- 
nees  par  des  troubles  du  fonotioiinement  du  systeme  nerveux 
vegetatif.  La  rhinite  atrophique  essentielle  est  la  plus  connue  de 
ces  trophonevroses,  et  sa  therapeulique  a  pu  benelicier  recem- 
ment  de  cette  nouvelle  orientation  pathogeni  |ue. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  etats  atrophiques,  mais  sur  des 
faits  moins  etudies  de  dystrophie  polypogene,  en  rapportant 
deux  observations  qu’on  pourra  s’etonner  desl'abord  de  voir  asso- 
ciees,  l’une  de  polypose  d^formante  et  recidivante,  l’autre  de 
rhinite  caseeuse  associee  h  la  polypose.  Cette  derniere  surtout 
nous  retiendra. 

Observation  I.  —  ’Polypose  nasale  recidivante,  deformante. 

Goitre  parenchymateux. 

Lam...,  20  ans,  cultivateur  originaire  de  la  Savoie,  examine  lors  de 
la  visile  d’incorporation  mihlaire,  se  plaint  d’une  obstruction  nasale. 
Celle-ci  a  debule  a  l’4ge  de  12  ans,  des  deux  cotes  a  la  fois 

Opere  il  y  a  cinq  ans  il  a  ele  reopere  I’annee  suivante.  II  n’a  subi 
depuis  aucun  traitement  Apres  chacune  des  interventions,  Ires  rapi- 
demenl,  I’obstruclion  est  reapparue,  et  complete. 

Sujet  vigoureux  bien  developpe  dont  le  volume  de  la  [lyramide 
nasale  attire  l’attention.  Elle  est  tres  developpee  non  seulemenl  en 
largaur  au  .niveau  du  segment  mob  le,  mais  dans  sa  portion  squelet- 
tique.  Les  parois  osseuses  sont  refoulees  excentriquement  et  i’arete 
nasale  est  a  peine  perceptible  L  ecartemenl  inler-oculaire  mesure  est 
de  4  centimetres  enlre  les  deux  angles  internes.  Les  orifices  narinaires 
sont  dilates  et  Ton  aper?oit,  la  le  e  du  sujet  renversee.  des  poly¬ 
pes  prels,  a  saillir  au-dehors  tant  a  droite  qu’a  gauche.  L’introdui  lion 
du  speculum  est  impossible  A  la  rhinoscopie  posterieure  les  deux 
choannes  sont  comblees  de  meme  de  masses  grisalres  translucides. 
Cedes  visibles  en  avant  offrent  une  teinle  legerement  rosee. 

Antecedents.  —  Pas  d’affeotion  analogue  dans  la  famille.  (Jn  frere 
mort  en  bas  &ge,  une  soeur  morte  demeningile  a  15  ans.  Parents  bien 
portants  ;  le  pere  est  goitreux.  Per;onnellement  il  aeu  reeemmenl  une 
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bronchite  avec  point  de  cole  qui  a  dure  trois  mois.  L’examen  du  cou 
monli’e  l’existence  d’un  goitre  parenchymateux  total.  Le  lour  du  cou 
a  0  cm.  05  au-dessous  de  la  pomme  d’Adam,  mesure  46  centimetres. 
La  consistance  de  la  tumeur  est  uniformement  mollasse.  Pas  de  signe 
de  basedowisme.  Pouts  72,  temperature  37°.  Developpemenl  normal 
du  sysleme  pileux,  du  squelette.  Intelligence  moyenne,  le  sujet  parait 
plulol  un  peu  endormi. 

Reaction  de  Wassermann:  negative. 

Radiographie  :  les  sinus  maxillaires  et  elhmoi'daux  sont  opaques  a 
droite  et  a  gauche.  Les  sinus  frontaux  et  sphenoi'daux  sont  clairs. 

Intervention.  —  Le  18  fevrier,  .  ocai'nisation  en  plusieurs  temps  et 
progressive,  vu  l’encombreinent  des  fosses  nasales 

Al’ansefroide  et  a  la  pince,  on  extirpe  des  deux  coles  passant  de  l’un 
A  l'aulre  suivanl  les  necessites  de  1’hemostase  et  de  l’anesthesie,  les 
masses  polypeuses,  implanlees  solidement  sur  le  squelette  :  il  taut 
tirer  vigoureusement  sur  I’anse  une  fois  serree,  pour  emporter  de 
veritables  lambeaux  de  muqueuse  degeneree.  On  arrache  au  reste  le 
plus  souvent  en  meme  temps  la  zone  d’attache  osseuse.  Hemorragie 
considerable.  Tamponnement.  Poids  des  masses  enlevees  :  30 grammes. 
Elies  offrent  la  consistance  elaslique  du  libromyxome. 

Examen  hislolncjique  (Prof,  agrege  Noel).  —  Le  segment  piluitaire 
examine  est  en  voie  de  degenerescence  pblypoldale  totale.  Le  reve- 
tement  epithelial  est  normal,  lege  ement  adenomateux  en  certains 
points.  La  partie  centrale  des  polypes  est  constitute  par  un  tissu 
myxo'ide  infillre  d’elements  leucocylaires  divers  parmi  lesquels  pre- 
dominenl  eosjinophiles  et  plasmocyles.  Quelques  polynucleaires  baso- 
phyles.  En  somme  :  polype  muqueux. 

Concurremment  avec  le  traitement  chirurgical,  fut  instilue  une 
dizaine  de  jours  auparavant  un  traitement  medical  thyroidien  ;0  gr.  05 
de  Ihyroi'dine,  teinlure  d’iode  :  0  gr.  50,  puis  iodure  de  po  assium : 

3  grammes.  Ce  traitement  adjuvant  fut  mis  en  oeuvre  durant  un  mois. 

La  recidive  du  polype  est  survenue  rapidement,  soit  unequinzaine 
de  jours  apres  l’operalion.  II  semble  loutefois  qu’elle  demeure  limitee 
et  qn’il  s’ag  sse  surtout  de  1’a  croissement  des  masses  echappees  a 
l’operalion.  Le  25  janvier,  soit  un  mois  apres,  le  sujet  respire  assez 
facile.ment  et  los  polypes  ne  sont  pas  plus  abondants  qu’il  y  a  puinze 
jours  Tout  le  segment  inferieur  des  fosses  nasales  demeure  libre  el 
le  cornet  mnyen  lui-meme  est  appreciable.  Les  polypes  restenl,  sem- 
blent  implantes  au  niveau  du  segment  eleve  de  laclo:son  et  du  m6at 
superieur.  On  a  l’impression  que  la  pyramidc  nasale  s’est  relrecie 
non  seulement  dans  sa  partie  cartilagineuse  mais  dans  loute  sa  hau¬ 
teur. 

Nous  avons  eu  recemment  des  nouvelles  du  sujet  declare  inapte  au 
service  militaire,  l’amelioration  constatee  aprSs  l’operalion,  persiste 
soit  pres  d’un  an  apres  celle-ci. 

Observation  II.  —  Rhinite  caseeuse,  polypose  associee. 

R.  —  20  ans,  jeune  soldat  entre  a  I’h6pital  pour  une  obstruction 
nasale  progressive.  Son  pere  est  rhumatisant.  Mere,  deux  freres  et 
une  soeur  en  bonne  sante.  Lui-meme  n’a  jamais  fait  de  maladie 
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grave  cependant  il  signale  une  enfance  et  une  adolescence'  plutht 
maladives. 

Depuis  deux  ans  environ, il  souffre  de  maux  de  lete  frequents  l’obli- 
geaut  il  mlerrompre  sa  besogne  de  cultivateur  et  a  garder  le  lit.  La 
cephalee  est  a  predominance  frontale.  En  raeme  temps  qu’elle  s’est 
manifestee,  le  sujet  s’est  senti  gene  pour  respirer  par  le  nez.  Cette 
gene  eL  la  cephalee  se  sont  parliculierement  accentuees  ces  dernieres 
semaines. 

Exiimen  le  26  janvier  '1926.  —  G’est  un  sujet  robuste,  a  bouche 
enlr’ouverle,  dont  la  racine  de  la  pyramide  nasale  olfre  l’aspect  de  la 
poiypose  deformanle.  Elle  est  tres  elargie,  en  meme  temps  qu'aplatie 
d’avant  en  arriere,  i’arele  mediane  est  largeinent  emoussee  et  i’ecar- 
temeiit  interoeulaire  est  anormal.  On  note  a  la  rhinoscopie  et  du 
c6te  gauche  une  Crete  de  cloison  tres  developpee  revetue  d’une 
muqueuse  dont  i’aspect  surprend..  Elle  n’esl  pas  lisse  mais  grenue, 
comme  papillomaleuse.  Aucunesecrelionanormale.  Fosse  nasale  droite 
•d’aspect  normal. 

Intervention  <Iu  26  janvier  1926.  —  Anesthesie  par  imbibition 
cocaine  adrenaline.  Le  volume  de  la  saillie  carlilagineuse  no  permet 
pas  1’utilisation  du  rabot  et  on  la  taille  au  bislouri.  Au  moment  ou 
ce  dernier  ayant  penetre  assez  profondemenl  fait  levier,  pour  soulever 
et  separer  la  Crete  de  la  cloison,  on  est  surpris  de  voir  sortir  sous  une 
certaiue  pression  du  pus  cremeux  bien  lie  On  aeheve  a  la  pince  de 
Luc  l’abras:on  de  la  Crete,  mais  une  fois  l’ouverture  nasale  degag6e 
'  on  voit  s’en  eehapper  spontanement  des  masses  demi-solides  de  teinte 
grisalre  grosses  comme  des  noisettes  et  en  grande  abondance.  Une 
grosse  meche  introduite  puis  extraile  en  ramene  en  quanlite.  Pendaint 
deu •.  minutes  environ,  on  extrait  ainsi  des  fragments  eas^etix  dont 
l’abondance  elonne.  La  curette  en  ramene  encore  de  la  profondeur  de 
la  fosse  nasale  el  on  a  l’impression  que  I’instrumenttr&s  ^  l’aisedansla 
cavite  ramene  le  caseum  a  la  fois  du  ne/.  et  du  sinus  maxillaire  ne  for¬ 
mant  qu’une  poche  Le  nettoyage  une  fois  complet,  la  muqueuse  appa- 
rait  plulot  atrophlque,  tapissee  d’un  enduit  grisatre  adherent.  Les  cor¬ 
nels  sont  peu  developpes.  Un  petit  polype  pediculeest  appendu  a  l’arriere 
du  cornet  inoyen.  L’operation  a  ele  a  peu  pres  exsangue.  Tampon- 
nement. 

Pas  de  germe  a  l’examen  du  pus  et  des  matieres  caseeuses  ;  ces  der¬ 
nieres  dont  1’ensemble  remplissait  un  verre  a  Bordeaux  offraienl  la 
consistance  uuiforme  du  caseum  sans  concretion  solide.  Odeur  fade, 
non  fetide.  Uistologiquement,  on  ne  notail  aucune  trace  d’organisa- 
tion,  aucun  element  cellulaire  visible.  L’inoculation  au  cobaye  pra- 
tiquee  a  tout  hasard  fut  negative  Reaction  de  Wassermann  negative. 
Aucun  signe  temoignant  d’une  heredo  syphilis.  Les  jours  suivants, 
le  sujet  respire  Ires  bien,  secretion  assez  abondante.  La  muqueuse 
reprend  sa  coloration  et  son  epaisseur  normales. 

L  on  se  rend  comple  des  le  lendemain  de  1’intervention  que  la 
paroi  interne  du  sinus  maxillaire  que  nous  avions  cru  detruile  par 
le  processus  cas6eux  est  en  place,  reduile  au  plan  muqueux  que  la 
curette  avail  refoule  mais  non  effondre.  L’examen  a  la  lampe  et  aux 
rayons  X  demontrait  cependant  les  sinus  maxillo-fronto  ethmoi'daux/ 
opaques  du  cote  gauche. 
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Apres  line  dizaine  de  jours  de  bien-etre  complet  qui  laissaient 
presagerla  guerison  definitive,  l’aspecl  de  la  muqueuse  pituilaire  tout 
d’abord  revenue  a  la  normale  se  modifia  On  la  vit  progressivemenl 
se  herisser  de  petites  papilles  rouges  analogues  a  celles  notees  lors  du 
premier  examen  a  la  surface  de  la  Crete  de  cloison.  Assez  rapide- 
ment,  la  muqueuse  prit  i’aspect  vegelant,  sans  qu’il  fut  possible  de 
preciser  un  point  de  depart  particulier  au  niveau  de  Tune  ou  l’aulrc 
paroi.  On  vit  les  parols  tant  interne  qu’externe  se  couvrir  de  mas- 
sespolypeuses  grisatres  translucides  confluent  les  unes  vers  les  autres. 
Des  polypes  s’eleverent  de  meme  du  plancher,  masses  plulbt  ses- 
siles  de  consislance  un  peu  plus  lerme  que  les  polypes  ordinaires. 
BienldL  l’obstruction  nasale  fut  complete  et  l’aspect  exlerieur  et 
interieur  de  la  fosse  nasale  bloquee  entierement  etait  celui  de  la  poly¬ 
pose  deformanle.  Les  polypes,  apparaissent  des  que  l’on  ecarte  an 
doigt  fade  du  nez. 

Intervention  le  30  mars.  —  Anesthesie  generale  a  Tether. 

1"  Trepanation  canine  du  sinus  maxillaire  gauche  obscur  ala  radio- 
graphie.  Le  sinus  est  vide,  la  muqueuse  ne  parait  pas  alteree,  on  se- 
rend  compte  notamment  que  la  paroi  interne  existe  mais  depressible, 
son  squelette  osseux  a  disparu.  —  2°  Resection  a  l'anse  froide,puis- 
a  la  pince  et  enfin  a  la  curette  de  toute  la  muqueuse  polypeusi  de  la 
fosse  nasale.  On  ramene  aussi,  formant  la  surface  d'implanlation  d.-s- 
polypes,  des  fragments  osseux,  notamm  nt  le  cornet  inlerieur. 

Examen  histolcgique  des  polypes.  —  (Prof.  Policard.)  La  masse 
examinee  preseale  deux  parties  d’aspect  different ;  Tune  vivanle  lor- 
mee  de  tissus  conjonctif  muqueux  avec  en  certains  points  des  accu¬ 
mulations  de  mucine.  Celle  zone  est  recouverle  de  l’epithelium  cilie 
normal  avec  glandes  normales  aussi  L’autre  partie  est  formee  d’une 
masse  complelemonlmorle  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  aucune 
cellule,  elle  parait  avoir  ete  constituee  egalement  pai\  du  tissu 
muqueux  analogue  au  precedent  mais  ayanl  subi  une  necrose  totale. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  signe  de  degenerescence  mal  'gne. 

Revu  recemment,  soit  neuf  mois  apres  l’intervention,  le  sujet  res¬ 
pire  normaiement  par  le  nez,  on  ne  note  aucune  trace  de  recidive. 
La  muqueuse  lisse  bien  nourrie  olfre  une  coloration  normale. 


La  premiere  observation  que  nous  venons  de  rapporler  oil're 
lous  les  caracteres  de  l’affection  denomm^e  par  MM.  Canuyt  et 
Terracol  :  «  polypose  deformante  et  recidivante.  »  Bilateralile,. 
debut  dans  le  jeune  &ge,  elargissement  de  l’auvent  osseux  nasal, 
recidives  pratiquement  aujourd’hui  inevitables  apres  toutes  inter¬ 
ventions.  II  n’y  manque  m6me  pas  les  alterations  osseuses  ethmoi- 
dales  sur  lesquelles  avec  exageration  Woakes  a  insiste.  Si  nous 
lapublions,  e’est  sansdoute  que  les  cas  en  demeurentrares,  e’est 
surtout  parce  qu  on  y  entrevoit  plus  que  dans  d’autres  relations 
l'etiologie  de  l’affection.  La  coincidence  d’un  goitre  diffus,  volu- 
mineux  ne  nous  parait  pas  en  effet  fortuite,et  nous  pensons  que 
le  trouble  du  fonctionnement  thyroidien  a  conditionne  la  d6gd- 
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ndrescence  polypeuse  de  la  pituitaire.  Celle-ci  comme  Lermoyez, 
puis  Jacques  l’avaient  deja  montre  n’est  qu’un  oedeme  chronique 
conditionne  par  des  troubles  vaso-moleurs.  «  Tout  oedeme,  dit 
dememe  Le  Calve  quelle  que  soit  la  cause  apparente  qui  preside 
a  sa  formation,  ne  peut  se  ddvelopper  que  parce  que  cette  cause* 
a  ebranle  le  systeme  vaso-moteur.  »  Or,  cette  cause  nous  la; 
trouvons  ici  dans  la  dysthyroidie.  On  sait  en  effet  le :  role  de  la 
thyroiide  dans  la  regulation  circulatoire.  Le  trouble  du  fonction- 
nement  glandulaire  s’exprime  par  un  signe  qui  depuis  longtemps* 
a  frappe  les  auteurs:  le  myxcedeme,  au  point  que  ce  terme  est 
parfois  employe  pour  ddsigner  le  trouble  lui-m6me.  Ce  myxce-- 
deme  peut  se  cantonner  dans  une  region  anatomique  precise,  et 
il  est  des  dystrophies  va;o-motrices  locales,  auxquelles  la  pitui¬ 
taire  en  raison  de  l'importance  de  son  regime  heuro-circulatoire 
est  toute  predisposee.  C’est  un  veritable  myxcedeme  piluitaine- 
en  somme  que  presentait  noire  sujet.  Berard  (cit£  par  Bosche) 
aurait  de  m6me  traite  une  goitreuse  au  nez  bourre  de  polypes. 

Nous  n’avons  pu  therapeutiquement  dans  notre  cas  adjoindre  a 
la  resection  locale  qu’un  traitement  medical  thyroidien  bien 
insuflisant.  Les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons  vu  ce 
malade  lors  de  Tincorporalion  militaire,  ne  nous  ont  pas  per  mis 
d’avoir  reeours  a  une  autre  action  chirurgicale  sur  le  goitre 
(resection  ou  ligature  atrophiante).  II  faut  noter  toutefois  fame- 
lioration  des  fonctions  respiratoires,  persistanle  apres  l'operation 
aidee  du  seul  traitement  interne,  amelioration  qui  se  maintient 
depuis  neuf  mois. 

Nous  insisterons  davantage  sur  le  cas  de  rhinite  caseeuse  rap- 
portee  en  second  lieu.  Si  nous  la  rapprochons  du  cas  precedent, 
c’est  que  sa  pathogenie  nous  parait  etre  du  meme  ordre  que  celle 
de  la  polypose  juvenile.  Nous  disons  bien  rhinite  caseeuse.  Cer¬ 
tains  en  ont  nie  l’existence,  n’admcttant  que  la  sinusite  caseeuse, 
la  presence  du  caseum  dans  la  fosse  nasale  n’etant  que  secon- 
daire  a  l  evacuation  d’un  sinus  maxillaire  primitivement  atteint. 
C’est  l’impression  au  reste  que  nous  avons  eue  des  l’abord,  et  a 
l’operation,  quand  nous  percevions  l’aisance  avec  laquelle  la 
curette  ramenaitles  magmas  cas6eux,  se  mouvant  au  large  dans 
la  fosse  nasale,  la  dimension  des  meches  que  nous  iutroduisions 
ensuite  pour  parfaire  le  nettoy.ige ;  nous  avions  pense  que  la  paroi 
interne  sinusale  avait  disparu,  fosse  nasale  et  antre  ne  formant 
plus  qu'un  cloaque  indivis.  Cependant,  les  jours  suivants,  la 
fosse  nasale  au  net,  nous  pouvions  apercevoir  continue  la  paroi 
pr^jugee  disparue;  elle  etaitseulementdepressibleal’extr^me  sous 


5S2 


>.  EERTEIN 


le  stylet  explorateur.  La  ponction  sinusale  entreprise  pour  debar- 
rasser  6ventuellement  le  sinus  detous  magmas  caseeux  demeures 
en  place  ne  ramenait  apres  lavage  aucun  debris  suspect;  qui  plus 
est,  l’exploration  a  quelque  temps  de  la  par  trepanation  canine 
du  sinus  montrait  l’integrite  dumoins  apparente  de  la  muqueuse. 
Nous  disons  apparente  car  l'eclairage,  la  radiographie  montraient 
a  l’entree  du  sujet  &  l’hopital  l’opacite  de  tous  les  sinus  du  c6te 
de  la  fosse  nasale  obstruee.  II  ne  faut  voir  la,  croyons-nous  que 
des  lesions  reactionnelles  de  congestion  banale  de  la  muqueuse 
des  sinus  mal  ventiles  au  voisinage  d’une  fosse  nasale  fermee 
depuis  longtemps. 

L’interSt  du  cas  n’est  pas  au  reste  dans  la  localisation  precise 
a  la  pituitaire  ou  a  ses  diverticulcs  du  processus  caseeux,  mais 
dans  lanature  meme  dece  dernier.  Celle-ci  demeure  discutable.Les 
recherches  bacteriologiques,  mycologiques  ne  l’ont  pas  eclaircie. 
Avellis,  Luc,  ont  v.u  dans  le  processus  caseeux  un  mode  de  gueri- 
son  naturelle  des  vieilles  sinusites  maxillaires.  Par  dessication, 
le  pus  se  transformerait  en  caseum,  il  y  serait  aide  par  l’etroitesse 
de  l’ostium  maxillaire  ou  par  un  obstacle  nasal ;  Crete  ou  deviation 
septale  g^nant  l’ecoulement  du  pus  au  dehors.  A  un  moment 
donne  le  caseum  s’evacuerait  dans  la  fosse  nasale  puis  s’elimine- 
rait  naturellement  ou  aid6  par  le  rhinologiste.  Et  de  fait,  il  est 
habituel  de  voir  disparaitre  apres  evacuation  des  amas  caseeux, 
lessigncs  de  sinusite  chronique  qu’offrait  le  sujet  souvenl  depuis 
longtemps.  Chez  notre  malade,  nous  avons  vu  qu’d  s’agissait 
non  d’une  sinusite  mais  d’une  rhinite.  D’adleurs  il  faut  convenir 
que  ce  mode  suppose  de  guerison  des  vieilles  suppurations  sinu- 
sales  est  bien  surprenant  et  serait  propre  a  la  pathologie  pitui¬ 
taire.  On  ne  l’a  guere  signale  que  nous  sachions  dans  d’autres 
domaines,et  la  muqueuse  pituitaire  n’a  pas  de  reactions  anatomo- 
pathologiques  exclusives.  C’est  m^me  en  raisonnant  par  analogie, 
en  essayant  de  rapprocher  ces  masses  solides  pituitaires  de  mas¬ 
ses  analogues  observes  ailleurs  qu’on  risque  le  mieux  d’approcher 
de  la  pathogenie  exacte  de  ces  productions  qu’il  n’y  a  pas  int6ret 
a  considerer  comme  isolees  dans  la  classification  des  lesions 
anatomiques  des  tissus.  Or,  il  est  une  affection  bien  connue,  dont 
l'expression  caracjerislique  est  la  formation  de  masses  solides  et 
demi  solides  au  sein  des  organes  secretoires,  c’est  la  lithiase. 
Si  dans  notre  observation  le  calcul  pituitaire  vrai  fait  defaul,  il 
a  6te  retrouve  dans  d’aulres  cas,  et  1‘assoeiation  du  coryza  caseeux 
et  du  rhinolite  est  frequemment  releve.  Toutefois,  l’enchaine- 
ment  des  faits  est  m6connu,  le  rhinolite  est  ratlache  le  plus 
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souvent  &  l’introduction  anlerieure  dans  l’enfance  d’un  corps 
stranger  noyau,  pepin  de  fruit  habituellement,  autour  duquel  la 
formation  calculeuse  s’est  lentement  edifiee.  Et,  e’est  au  contact 
de  cette  derniere  que  secondairement  la  muqueuse  subirait  la 
degenerescence  caseeuse.  Alors  meme  qu’auoun  anamnestique 
ne  permet  d’affirmer  l’introduction  d'un  corps  elranger,  e’est 
lui  que  l’on  incrimine  le  plus  volonliers,  en  s’appuyant  alors  sur 
la  coupe  du  calcul  au  centre  duquel  on  a  per<ju  le  noyau  ou  le 
pepin.  Simple  ressemblance,  et  e’est  le  lieu  de  se  rappeler  les 
memes  noyaux  ou  pepins  incrimines  encore  il  y  a  peu  d’annees 
aborigine  de  l’appendicite,  parce  que  l’ineision  de  l'organe  rese- 
que  en  avait  montre,  disait-on,  la  presence.  On  se  rendit  compte 
dans. la  suite  qu’il  s’agissait  de  calculs  stercoraux  nes  sur  place. 
Par  analogie.  on  peut  penser  que  dans  bien  des  cas  le  rhinolite 
est  ne  sur  place  et  que  bien  loin  d’engendrer  a  son  contact  la 
proliferation  caseeuse,  il  lui  est  secondaire. 

II  n’est  que  Paboutissant  ultime  de  la  rhinite,  un  simple  amas 
caseeux  avant  subi  une  complete  dessication.  La  constitution 
histo-ebimique  du  calcul  et  du  cas6um,  bien  mal  denomme,  est 
ideutique  et  il  faut  rattacher  l’origine  de  cette  boue  pituitaire 
plus  ou  moms  durcie  analogue  a  la  boue  biliaire  aux  monies 
causes  auxquelles  se  rattacbe  la  lithiase  en  pathologie  generale. 
Aujourd  hui,  par  un  retour  aux  anciennes  idees  de  Bouchard, 
gr&ce  aux  recherches  de  Chauffard,  de  Rovsing  notamment,  la 
litlsiase  est  rapportee  a  un  trouble  de  la  nutrition  generale,  l  in— 
fecti  m  n’y  joue  plus  le  rfile  principal.  Elle  'n’est  que  secondaire. 
Chez  notre  sujet,  l  infection  de  la  fosse  nasale  manifeste  au  point 
d’avoir  cree  un  veritable  abces  sous-muqueux  nous  semble  de 
mSme  4tre  secondaire  a  l’encombrement  caseeux.  Ce  rapproche¬ 
ment  etiologique  entre  la  rhinite  caseeuse  et  la  lithiase  gagnerait 
a  s’appuyer  sur  de  nouveaux  cas  et  sur  des  etudes  completes  qu’il 
ne  nous  a  pas  ete  donne  d’entreprendre  touchant  la  constitution 
precise  du  calcul,  du  caseum  et  l’etat  humoral.  Si  nous  y  insis- 
tons,  e’est  que  cette  etiologie  n’esl  pas  absolument  neuve.  Dids- 
bury,  dans  sa  these  sur  les  rhinolites,  signale  sans  insister  que 
Virchow  avait  deja  signals  la  degenerescence  calcaire  de  la  pilui- 
taire  et  que  Graeffe  avait  incrimine  la  dialhese  goulteuse.  Dids- 
bury  note  encore  l’association  frequente  de  la  rhinite  cas6euse  et 
des  rhinolites,  mais  pour  lui  celle-ci  est  la  cause  de  ceux-la.  Nous 
avons  dit  que  nous  placions  au  contraire  au  premier  plan  la  rhi¬ 
nite  et  nous  allons  voir  comment,  chez  notre  sujet  du  moins  se 
sont  constitues  les  amas  casdeux.  Mais,  auparavant,  il  est  inte- 
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ressant  de  noter  a  l’appui  des  relations  entre  calculs  biliaires 
(ceux-ci  choisis  comme  types  de  productions  lithiasiques)  et  pitui- 
taires,  certaines  analogies  de  constitution,  et  aussi  devolution 
clinique  :  c’est  ainsi  que  le  rhinolite  ne  s’exprime  pas  seulement 
par  un  syndrome  d’obstruction  respiratoire,  mais  par  des  dou- 
leurs  nasales  irradiees  au  voisinage,  veritables  coliques  pitui- 
taires  pouvant  apparaitre  par  crises  comme  dans  la  curieuse 
observation  d’Axmann  (1)  ou  chacune  cedait  a  l’expulsion  d’un 
petit  calcul.  lit  de  m6me  ne  voit-on  pas  l'infection  dans  la  rhi¬ 
nite  ou  lu  sinusite  caseeuse  ceder  habituellement  a  la  desobstruc- 
tion,  tout  comme  l’angiocholite  disparait  apres  liberation  de  la 
voie  hepalo-choledocienne.  Cette  evolution  favorable  avait  6te 
yue  par  Luc  et  Avellis  mais  interpretee  tout  diffbremment, 
avons-nous  dit. 

Un  point  de  l’observation  qui  vient  a  l’appui  du  trouble  de  la 
nutrition  pituitaire  conditionnant  la  rhinite  caseeuse  et  persistant 
apres  guerison  apparente  de  celle-ci,  fut  l’apparition  inattendue 
dans  led  jours  ayant  suivi  la  desobstruction,  d’une  polvpose 
envahjssante  que  nous  avons  pu  voir  s’installer  et  s’accroitre 
sous  nos  veux.  Peu  a  peu,  la  muqueuse  qui  apres  elimination  de 
tout  enduit  casdeux  avait  repris  son  aspect  normal,  devint  irre- 
guliere,  velvetique ;  de  toutes  parts  se  mirent  a  pousser  aus<i  bien 
du  plancher  de  la  cloison,  que  de  la  paroi  externe,  des  masses 
polypeuses  d’abord  color4es  et  bientbt  transjucides  qui  reconsti- 
tuerent  dans  un  court  laps  de  temps  l’obstruction  totale  respi¬ 
ratoire.  On  ne  saurait  songer  a  une  simple  coincidence.  Un 
polype  avait  deja  ete  note  lors  de  l’operation  de  desobstruction. 
Au  raste,  cette  association  de  la  rhinite  caseeuse  et  des  polypes 
a  ete  expressement  notea  pir  quelques  auteurs,  qui  les  ont  inter- 
prates  comme  des  bourgeons  inflammatoires.  La  rapidite  d’appa- 
rition  de  la  production  dans  une  fosse  nasale  propre  sans  suppu¬ 
ration  concomitanle,  leur  developpement  au  niveau  de  toute 
la  surface  muqueuse  ne  p'rmettent  pas  chez  noire  malade  d’ac- 
cepter  cette  etiologie  infectieuse  et  comme  dans  la  polypose 
deformante,  il  faut  incriminer  ici  un  trouble  vaso-moteur  lie  h 
une  viciation  de  1’innervation.  Mais.  quel,  rapport  entre  cet 
oedeme  muqueux  et  le  caseum  ?C.e  rapport  pensons-nous  e=t  des 
plus  etroits.  Polypes  et  caseum  si  dissemblables  qu’ils  puissent 
paraitre,  ne  sont  en  fait  qu’une  m^me  production.  Happelons  les 
d.onndes  de  l’examen  histologique  :  «  les  masses  polypeuses 

1.  Kapporlde  dans  la  Th6se  de  Didsbury,  loc.  cil. 
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•examinees  comportent  a  cote  de  zones  de  tissu  vivant  des  zones 
d’aspect  completement  necrotique  paraissant  avoir  ete  precedem- 
ment  constitutes  par  un  tissu  muqueux  analogue  au  precedent  ». 
En  somme  ces  polypes  sont  en  voie  de  degenerescenee  caseeuse 
et  les  amas  caseeux  nous  paraissent  deriver  des  polypes.  Ils  sont 
le  terme  d’une  evolution  naturelle  vers  la  necrose  que  Bories  (i) 
avait  dejh  notee.  Laissees  en  place  ces  masses  polypeuses  que 
nous  extirpUmes  deja  a  moitie  mortes,  eussent  subi  une  desin- 
tegration  totale  et  chaque  polype  fut  devenu  un  amas  caseeux. 

Polypose  et  rhinite  casteuse  sont  deux  "termes  d’une  mtme 
affection  et  c’est  par  des  polypes  que  la  rhinite  casteuse  a  debute 
chez  notre  sujet.  Son  facies  n’etait  pas  sans  analogie  au  reste 
avec  celui  de  la  polvpose  deformante  temoignant  nar  l  elargisse- 
msnt  basal  de  la  saillie  du  nez,  r&eartement  anormal  des  globes 
oculaires,  de  la  poussee  excentrique  exercee  sur  les  pieces  de 
l’auvent  nasal  par  la  tumefaction  pituitaire.  Toutefois,  depuis 
pres  d’un  an  que  la  polypectomie  a  ete  realisee,  aucune  recidive 
n’est  appreciable.  Pour  revenir  en  terminant  aux  analogies  exis- 
tant  entre  la  rhinite  caseeuse  lithogene  et  les  processus  lilhia- 
siques  g6neraux,  notons  que  dans  les  voies  biliaires  calculeuses 
et  notamment  dans  la  vesicule,  on  a  signale  aussi  l’aspect  velve- 
tique  tomenteux  de  la  muqueuse  et  la  desintegration  progressive 
jusqu’a  necrobiose  totale  des  premieres  couches  muqueuses  arri- 
vant  a  se  liberer  et  a  tomber  dans  lalumiere  du  conduit  pour  v 
constituer  l’amorce  des  calculs. 


INDEX  B1BLI0GRAPHIQUE 

Jousseaume.  —  Contrib.  a  1’etude  histol.  et  patholog.  des  polypes  du 
nez.  Th.  Paris,  1925. 

Bosche.  —  Les  polypes  deformants  et  recidivants  des  fosses  nasales. 
Th.  Paris.  1924. 

Jacques.  —  Des  degenerescences  benignes  de  la  muqueuse  ethmo'i- 
dale.  Annales  0  -R.-L.,  1903. 

Luc.  —  Etiologie  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Archives 
internal,  de  Laryngol. ,  1895. 

Canuyt  et  Terracol.  —  La  polypose  nasale  deformante  et  rec  divante 
desjeunes  Soc.  franp  O.-R.-L,  1923. 

Sebilf.au.  —  Considerations  sur  les  fibromes  saignanls  de  la  puberle 
masculine.  Annales  maladies  des  oreilles ,  1923. 

Le  Calve.  —  L’cedeme.  M  isson,  1925. 


1.  Bories.  Cild  par  Duverger,  loc.  cit. 


536  P.  BERTEIN 

Pahage.  —  Contribution  k  l'etude  de  la  sinusite  maxillaire  caseeuse. 
Th.  Bordeaux ,  1907. 

Texier.  —  Das  sinusites  maxillaires  caseeuses.  Revue  laryng.,  1907. 
Lye.. —  Guerison  spontanee  de  1’antrite  maxillaire  par  caseification 
du  pus.  Soc.  franp.  0  -R  -L.,  t.  XXII,  p.  195. 

Didsbury.  —  Conlrib.  a  l’etude  des  rhinolites.  Th.  Paris,  1893-1894, 
n"  341. 

Duverger.  —  Aspergillose  des  fosses  nasales.  Revue  laryng.,  1906, 

1.  I,  p.  641. 


NEVRITES  OPTIQUES  ET  SINUS  POSTERIEURS 
(Travail  du  Service  du  Dr  L.  Balden  weck) 

Par  C.  CARETTE 


La  nevrite  optique  est  consideree  depuis  les  travaux  du  profes- 
sour  de  Lapersonne  comme  une  complication  possible  des  sinusi¬ 
tes  suppurees  et  particulierement  des  sinusites  posterieures ;  cepen- 
dant  de  l'avis  de  beaucoup  d’auteurs  elle  serait  une  complication 
rare. 

Depuis  plusieurs  annees  sous  l'influence  des  publications  de 
Coppez  et  ChevalauCongres  de  laSoeiete  beige  d’oto-rhino-laryn-. 
gologie  de  1921,  de  Duverger  et  de  Dutheillet  de  Lamotte  en 
France,  on  a  rapport6  de  nombreux  cas  de  nevrite  retrobulbaire 
dont  la  guerison  survint  k  la  suite  de  l’ouverture  du  sinus  sphe¬ 
noidal  pratiquee  malgr6  l’absence  de  tout  signe  clinique  de  sup¬ 
puration. 

Ces  f.iits  designes  sous  le  nom  de  nivriles  optiques  par  sinusite 
posterieure  lalmle  ont  donn6  lieu,  en  France  notamment,  a  de 
nombreuses  publications;  citons  celles  de  MM.  Bildenweck  (in 
Archives  internationnales  de  Laryngologie  et  Revue  Oto-neuro- 
oculislique).  Sirgnon,  Liebault,  Coutel  i  et  Prosper  Veil,  Worms, 
et  Timportant  rapport  de  Canuyt,  Velter  et  Ramadier  au  congres 
de  la  Society  fran^aise  de  Laryngologie  de  1924. 

lift  doivent  etre  actuellement  divises  en  deux  groupes  : 

Le  premier  comprend  les  cas  ou  1'ouverture  des  sinus  poste- 
rieurs  revela  l’existence  d’une  sinusite  suppur6e  ; 

Le  second ,  ceux  ou  cette  ouverture  ne  montra  que  la  presence 
de  lesions  inflammatoires  banales  de  la  muqueuse  ou  son  int6grit6. 
Ge  groupe  comprend  l  immense  majority  des  faits  signals  dont 
l’interpretation  donne  lieu  a  de  vives  controverses. 

Certains  auteurs  nient  toute  relation  entre  l’intervention  et  la 
gu6rison  des  accidents  oculaires,  simple  coincidence;  d’autres  pen- 
sent  avec  Ramadier  qu’il  faut  soup§onner  l’origine  sinusienne  de 
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toute  nevrite  qui  ne  releve'  pas  d’une  intoxication  aigue  ou  lente 
(alcoolonicotinique  en  particulier),  d’un  diabkte,  d’une  syphilis 
d’une  sclerose  en  plaques,  de  l’heredite  (maladie  de  Leber),  causes 
habituelles  et  classiques  de  la  nevrite  optique. 

Dans  le  service  de  M.  le  Dr  Baldenweck  nous  avons  eu  l’occa- 
sion  d  examiner  et  de  suivre  un  certain  nombrede  nevrites  retro- 
bulbaires  dont  on  pouvait  soupgonner  l’origine  sinusienne.  De 
la  est  venue  l’idee  de  ce  travail  que  nous  avons  divis4  en  deux 
parties  : 

Dans  la  premiere,  nous  etudions  les  rapports  de  la  nevrite 
optique  et  des  sinusites  posterieures,  envisageant  successivement : 

La  nivrile  optique  comme  complication  cles  sinusites  suppurdes 
posterieures ;  puis,  les  cas  de  ndurite  altribude  cl  une  sinusile  pos- 
Uricure  lalenle  enfin  la  discussion  a  laqiielle  donn?  lieu  I'interprd- 
latioh  des  fails; 

La  seconde  par  lie  est  l’expose  des  recherches  entreprises  sur 
les  conseils  de  M.  Baldenweck  et  relatives  a  l'influence  de  la 
coeaino-adrenalisation  nasale  sur  la  fonction  visuelle  (acuil4  et 
champs  visuels),  particulierement  au  cours  de  nevrites  retro- 
bulbaires. 

Quelques  auteurs  ont  en  efYet,  attribue  le  succes  de  certaines 
interventions  nasales  a  la  coeaino-adrenalisation  pr41iminaire ; 
il  etait  des  lors  interessant  de  rechercher  les  elTets  de  cette  der- 
niere.  De  plus  dans  1'hypothese,  ddfendue  par  MM.  Baldenweck, 
Halphen,  Li4bault,  d’une  action,  d’ordre  r4flexe,  sympathique  et 
vSiso-moteur  des  op4rations  endo-nasales,  capable  de  modifier 
l’4ta.t  du  nerf  optique,  la  cocal.iisation  nasale  npparaissait  comme 
un  proc4d4  simple  dont  il  convenait  de  ne  pas  limiter  l’4tude 
aux  cas  de  nevrite  r4tro-bulbaire  attribu4s,  k  tort  ou  k  raison, 
a  une  infection  latente  des  sinus  post4rieurs. 

Nous  ne  traiterons  pas  k  nouveau  les  rapports  du  nerf  optique 
avec  les  sinus  post4rieurs  ;  ils  ont  fait  l’objet  de  travaux  precis 
de  la  part  de  Westlake,  Syme,  Ramadier  Canuyt,  Terracol  et 
L4ger.  Rappelons  toutefois  que  le  nerf  presenle  des  rapports  de 
contact  tanlbt  avec  l’antre  sph4noidal,  tant&t  dans  un  tiers  des 
cas  avec  la  derniere  des  trois  cellules  ethmo'idales  post4rieures, 
ou  cellule  d’Ouodi  qui  peut  4tre  anormalement  d4velopp4e  et 
p4n4trer  le  corps  du  sphenolde.  L’intimit4  de  ces  rapports  d4pend 
du  degr4  de  r4sorption  des  parois  osseuses,  et  c’est  par  suite, 
dans  les  cas  de  sinus  de  grande  dimension,  qu’on  peut  observer 
le  trajet  intrasinusien  complet  ou  incomplet  du  nerf  optique. 
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LA  NEVRITE  OPTIQUE,  COMPLICATION  DES 
SINUSITES  SUPPUREES  POSTERIEURES 

Elle  se  presente  sous  deux  aspects  : 

La  nevrite  rdtro-  bulbaire  pure  avec  agrandissemenl  de  la  l ache 
aveugle  ( V.  der  Hoeve),  la  neuro-papillile  avec  papille  de  slase  (de 
Laperxonne). 

L’accident  oculaire  est  ordinairemenL  unilateral,  l’amblyopie 
marquee,  le  champ  visuel  retreei;  on  a  note  la  .frequence  d’un 
scotome  central  on  paracentral. 

Sous  le  nom  de  localisation  du  chiasma ,  on  designe  une  forme 
bilaterale  avec  hbmianopsie  (Eslienne  in  Thdse). 

L’evolution  est  aigue  avec  aggravation  rapide  du  trouble  visuel 
presence  de  douleurs  peri-orbitaires  ou  retro  orbitai  res  (cephalee 
sphenoidale),  plus  rarement  subaigue,  ou  discontinue  entrecoup6e 
de  periodes  de  r^missioh  correspondent  a  des  depharges  pur-u- 
lentes;  tel  est  le  cas  de  l’observation  I,  dans  laquelle  il  s’agit 
d’une  plurisinusite  (Baldenw  ck  Soc.  d’Opht.  de  Paris,  mai  1923). 

Au  point  de  vue  rhinologique,  la  sinusite  suppuree  posterieure 
concomitante  donne  lieu  le  plus  souvent  a  des  troubles  fonction- 
nels,  rhinorree  ou  catarrhe  purulent  du  eavum;  quel  que  soit  le 
siege  ethmoidal  ou  sphenoidal  de  la  suppuration,  son  signe  objec- 
tif  habituel  est  la  presence  d’une  trainee  purulente  au  niveau  de 
la  fente  olfactive  ou  Sur  la  queue  du  cornet  moyen,  ou  bien  de 
muco-pus  concrete,  colle  sous  forme  de  croutes  contre  le  som- 
met  du  eavum,  caractbre  plus  propre  a  la  sphenoidite  chronique. 

Toutefois  l’absence  de  tout  signe  rhinoscopique  ne  peut  rien 
faire  prejuger,  car  I'empgdme  clos  d’un  sinus  posterieur  existe 
cliniquement  (Ramadier).  Si  pathogenie  du  reste.  est  facile  a 
concevoir,  la  rbaction  inflammaloire  de  la  muqueuse  pouvant 
determiner  une  obliteration  de  l’ostium;  cette  obliteration  peut 
n’blre  que  temporaire,  disparaitre  a  la  suite  d’une  application 
locale  de  cocaine-adrenaline,  et  a  la  condition  de  multiplier  les 
examens,  la  trainee  purulente  revelatrice  sera  decelee  parfois. 

Des  1899,  le  Professeur  de  Lapersonne  attira  Tattention  sur  la 
gravite  des  nevrites  optiques  d’origine  sinusienne,  et  dans  les 
deux  cas  qu’il  rapportait  l’evolulion  avait  abouli  a  I’atrophie  du 
nerf  malgre  Touverture  des  sinus.  Cette  gravite  fut  confirmee 
ulterieurement  (Duverger,  Weill): 

On  juge  dbs  lors  l'importance  d’un  diagnostic  prbcoce  et  la 
necessity  d’un  examen  methodique,  repete  mbme,  des  fosses 
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nasales,  afin  de  preciser  le  siege  ethmoidal  ou  sphenoidal  de  la 
suppuration  et  de  deceler  les  collections  latentes. 

Da  complications  des  sinusites  posterieures,  thrombo-phlebite 
orbitaire,  phlegmon  de  1'orbite,  paralysie  des  oculo-moteurs, 
la  nevrite  optique  parait  6tre  la  inoins  frequente.Toutefois,  a  ce 
sujet  l’avis  des  auteurs  n’est  pas  unanime  ;  Flateau  la  considere 
comme  extremement  rare  puisque  dans  26  cas  de  sinusite  sphe¬ 
noidale  il  ne  la  mentionne  pas  ;  Beck,  dans  96  cas  la  signale 
une  fois  ;  de  Stella  au  contraire  declare  avoir  rencontre  dans 
18  cas  de  nevrite  retro-bulbaire  six  fois  une  sinusite  poste- 
rieure.  M.  Baldenweck  qui  fait  pratiquer  d’une  fapon  syste- 
matique  l’examen  oeulaire  des  malades  presentant  une  sinusite 
spheno-ethmoidale,  ou  un  coryza  muco-purulenl,  lequel  en  est 
souvent  la  manifestation  clinique  attenuee,  n’a  vu  qu’un  cas 
s’accompagner  de  nevrite  optique.  Worms  aurait  constate  avec 
une  assez  grande  frequence  des  modifications  legeresde  lapapille, 
hyperemie,  halo,  s’aecompagnantde  troubles  fonctionnels  legers. 

Pour  notre  part,  en  deux  ans,  nous  n’avons  observe  qu’une 
fois,  chez  une  maladc  presentant  une  sinusite  ethmoido-m  ixil- 
laire,  un  aspect  legerement  voile  de  la  papille,  avec  acuite  et 
champ  visuel  quasi-normaux,qui  persista  apres  guerison  consta- 
t4e  par  la  radiographie.  Aussi  croyons-nous,  avec  MM.  Balden¬ 
weck,  Jeandelize  et  d’autres,  qu’une  telle  complication  des 
suppurations  sphenoidales  ou  ethmoidales  n’est  pas  frequente. 

Pro  cedes  d’examen  des  sinus  posterieurs. 

La  rhinoscopie  anlirimre  el  postirieure,  pratiquee  avant  et 
apres  cocaino-adrenalisation  de  la  pituitaire,  procede  qui  deter¬ 
mine  la  retraction  de  la  muqueuse  et  le  drainage  des  sinus,  la 
salpingoscopie  permettent  d’apprecier  l  etat  de  la  fente  olfactive 
et  du  recessus  ethmoldo-sphenoidal,  et  de  deceler  en  ces  points, 
la  presence  de  pus  ou  dans  les  cas  anciens  de  croutes  et  de 
masses  polypoides. 

La  transillumination  des  sinus  sphinoidaux ,  n’est  a  citer  que 
pour  m4moire. 

La  radiographie,  actuellement,  est  de  venue  le  complement 
indispensable  de  tout  examen  rhinoscopique. 

Elle  se  pratique  dans  plusieurs  positions  : 

La  position  de  face  donnepeude  renseignements  sur  les  sinus 
posterieurs  dont  la  projection  se  superpose  k  celle  de  l’ethmoide 
anterieur; 
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La  position  de  profit  permet  d’apprecier  l’etendue  de  l’antre 
sphenoidal  et  la  forme  de  la  selle  turcique; 

Les  positions  de  Hirtz  en  menton-plaque  et  en  vertex-plaque 
necessitent  la  deflexion  maximum  de  la  tete.  Le  cliche  menton- 
plaque  ne  montre  que  la  partie  posterieure  des  sinus  sphenoi- 
daux  et  sert  plus  a  l’examen  des  sinus  anterieurs.  Le  cliche 
•vertex-plaque  est  par  contre  celui  qui  fournit  les  renseignements 
les  plus  interessants.  Sur  ce  cliche  on  voit  inscrite  dans  la  con- 
cavite  de  l’arc  maxillaire  et  de  chaque  c6te  de  la  ligne  mediane 
(septum  nasal),  la  projection  de  l’ethmoide ;  entre  cette  projection 
et  celle  de  l’apophvse  basilaire  se  dessinentles  deux  sinus  sphe- 
noidaux  dont  il  est  facile  d’apprecier  la  forme,  l’dtendue,la  trans¬ 
parence. 

On  obtient  encore  une  excellente  image  de  l’ethmo-sphenoide 
par  l’emploi  d’un  film  intra-buccal  ( proee'des  de  Giinsett  el  de 
Wohliitlert,  Strasbourg). 

De  telles  radiographies  exigent  une  technique  impeccable, 
n6ammoins  l’interpretation  des  images  peut  6tre  delicate,  car  la 
nettete  des  plages  ethmoidales  et  sphenoidales  depend  non  seu- 
lement  des  modifications  pathologiques  des  cavites  sinusiennes 
mais  encore  de  l’epaisseur  de  leurs  parois  et  de  celle  des  os  du 
cr&ne. 

Le  catheterisme  et  la  ponclion  sont  les  precedes  de  certitude  de 
diagnostic  de  l’empyeme  sphenoidal. 

Le  catheterisme  pent  se  heurter  a  de  reelles  difficultes.  si  bien 
que  Lermoyez  le  considerait  comme  impossible.  Facile  dans  les 
nez  larges  ou  apres  cocaino-adrenalisation  soignee  de  la  fosse 
nasale,  il  suffit,  pour  decouvrir  l’ostium  sphenoidal,  de  luxer  le 
cornet  moyen  avec  le  speculum  profondement  introduit,  il  n6ces- 
site  dans  les  nez  etroits  la  resection  de  ce  cornet.  Dans  les  cas 
ou  l’ostium  est  invisible  on  s’efforce  de  faire  penetrer  dans  l'antre 
le  stylet  dont  on  dirige  l’extremite  anterieure  un  peu  en  dehors ; 
c’estalors  un  catheterisme  par  effraction.  Le  catheterisme  peut  pro- 
voquer  immediatement  un  ecoulement  de  pus;  dans  le  cas  con- 
traire,  pour  en  decelerla  presence,  il  faut  introduire  dans  la  cavite 
un  porte-coton.  Segura  conseille  d’apprecier  toujours  l’gtat  de  la 
muqueuse  par  une  exploration  de  l’antre  au  moyen  d’un  stylet 
mousse. 

La  ponclion  a  6te  6tudi4e  par  Watson  Williams.  Cet  auteur 
preconise  .l'emploi  d’un  trocart  mousse  et  d’une  canule  speciale. 
Il  indique  comme  point  de  repere,  la  voute  du  cavum,  le  long 
de  laquelle  on  fait  glisser  d’avant  en  arriere  l’extremite  ante- 
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rieure,  du  trocart,  term  obliquement  dirige  en  haut  et  en  avant, 
pour  aborder  ensuite  la  paroi  anterieure  du  sinus,  et  enfoncer 
a  ce  niveau  l’instrument  en  relevant  son  man che.  Canuyt  utilise 
Une  technique  identiqde  a  Valle’  du  catheterisme,  prenant  comme 
point  de  repere,  d’emblee  la  paroi  anterieure  de  l’anlre. 

Si  un  examen  complet  permet  de  diagnostiquer  presque  tou- 
jours  une  suppuration  du  sinus  sphenoidal,  il  est  impuissant  a 
reveler  un  empyeme  clos  localise  a  une  cellule  ethmoidale  ;  cet 
empyeme  ne  peut  Atre  qu’une  rdvelation  operatoire. 

ObservatIUK  I  (Portmann  et  Pesme).  —  II  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  26  ans,  dactylographe  qui  fut  atteinte  vers  la  fin  de  decembre 
1923  d’une  diminution  rapide  de  l’aeuife  visuelle.  Au  debut  de  janvier 
il  lui  est  impossible  de  continuer  son  travail.  Un  ophtalmologiste  con- 
suite  constate  le  2  janvier  1924  que  la  vision  de  l’oeil  droit  est  reduite  a 
1  /3  et  celle  del’ mil  gauche  a  1  / 4.  Le  diagnostic  de  nevrite  optique  est 
prononce,  et  un  traitement  general  reconstituant  est  prescrit.  Sa  vue 
continuant  a  decliner,  elle  nous  est  adressee  vers  le  25  fevrier  1925. 

Mise  en  presence  de  l’echelle  d’acuitc,  la  malade  distingue  avec  peine 
les  caracteres  “de  1  /10  avec  chacun  des  deux  yeux,  et  l’acuite  ne  pcut 
etre  amelioree  par  des  verres.  L’examen  du  champ  met  en  evidence  des 
deux  cotes  un  scotome  central  absplu,  petit  (test  de  3  mm.  de  diametre 
a  30  cm.)  avec  conservation  parfaite  des  autres  parties  du  champ  visuel 
pour  le  blanc  et  les  couleurs.  L’examen  du  fond  d’oeil  a  l’image  renversee 
fait  voir  une  papille  un  peu  rouge  congestionnee  aux  contours  peu  nets 
avec  des  veines  tres  foncees  et  dilutees.  Nous  avons  pousse  cet  examen 
a  un  plus  fort  grossissement  a  l’aide  du  grand  ophtalmoscope  de  Gulls- 
trand  et  nous  nous  sommes  rendus  coinpte  qu’un  leger  exsudat  inflam-  , 
matoire-  enveloppait  comme  uri  voile  leger  les  vaisseaux  papillaires. 
L’existence  d’une  papillite  inflammatoire  bilaterale  n’etait  done  pas 
douteuse. 

L’etiologie  toxique  de  cette  nevrite  (alcool-tabac)  etait  facile  a  rejeter 
chez  cette  jeune  fille.  La  possibilite  d’une  infection  syphylitique  retint 
plus  longuement  notre  attention.  Les  antecedents  hereditaires  et  per¬ 
sonnels  n’etaient  pas  favorables  a  cette  hypothese  de  meme  que  l’cxa- 
men  general  du  sujet.  La  reaction  de  Wassermann  faite  anterieurement 
avait  ete  faiblement  positive.  Une  reaction  de  IU chi  faite  dans  les  jours 
suivants  se  montra  franchement  negative. 

La  malade  fut  adrCssee  au  Dr  Portmann  qui  par  la  rhinoscopie  a  l’aide 
du  sinuso'seope  troiive  de  l’cedeme  du  recessus  spheno-ethmoldal  avec 
quelques  trainees  purulentes;  il  indiqua  que  sans  pouvoir  aflirmer  la 
relation  entre  l’infection  sinusienne  et  la  lesion  oculaire,  il  v  avait  assez 
d’clements  de  diagnostic  pour  affirmer  l’utilite  d’une  intervention  sur 
les  sinus  posterieurs.  L’operation  fut  pratiquee  le  3  mars  par  la  voie 
ethmoidale,  et  nerve  use  des  debris  inflammatoires  et  purulents  d’odeur 
fetide.  Les  sinus  sphenoid aqx,  ouverts,  mo.itrerent  une,muqueuse  fou- 
gueuse  et  infectee. 

Quarante-huit  heures  apres  l’interverition  l’acuite  visuelle  est  egale 
a  I  /6,  huit  jours  apres,  1/4;  et  au  bout  de  dix-huit  jours,  20  mars,  la 
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malade  lit  les  caracteres  dc  1  /3  de  chaque  ceil,  L’examen  au  perimetre 
montre  que  le  scotome  central  a  disparu  pour  faire  place  a  un  scotome 
relatif  car  les  couleurs  sont  de  nouveaux  pergues  dans  le  champ  de 
fixation.  Avec  l’ophtalmoscope,  on  note  une  decongestion  de  la  papille 
qui  parait  avoir  repris  son  aspect  normal. 

Pendant  toute  la  duree  du  sejour  de  la  malade  a  l’hopital  il  n’a  ete 
fait  aucun  traitement  actif  sauf  une  serie  d’injections  de  serum  nevros- 
thenique  pour  relever  son  etat  general. 

Observation  II  (Duverger).  - —  G.  Andre,  20  ans,  vint  consulter 
a  la  fin  de  fevrier  1919  parce  qu’il  a  des  cephalees  violentes,  que  son  ceil 
gauche  est  ferme  et  qu’il  a  perdu  la  vision  de  cet  ceil.  Son  pere  raconte 
qu’il  a  deja  etc  en  traitement  a  l’Hotel-Dieu  et  aurait  ete  soigne  pour 
des  poussees  d’episclerite  suspecte  de  bacillose. 

D’apres  les  renseignements  fournis  par  I’Hotel-Dieu,  ce  malade  aurail 
soufiert  dans  son  enfance  de  keratite,  dont  il  fit  une  rechute  il  y  a  peu  de 
temps  a  son  retour  d’Arcachon. 

Le  26  janvier  1919  il  est  subitement  pris  de  violentes  douleurs  retro- 
oculaires  loealisees  a  gauche,  constantes  non  soulagees  par  l’antipyrine. 
De  l’ceil  gauche,  la.  vue  baisse  completement  en  quarante-huit  heures. 

Un  examen  constata  un  iris  un  peu  dilate,  une  papille  a  bords  floes 
et  tres  congestionnee,  un  peu  surelevee,  des  vaisseaux  tortueux;  la  ten¬ 
sion  es.t  normale;  la  vision  quantitative;  le  champ  retreci  dans  sa  partie 
externe. 

L’oeil  droit  presentait  une  poussee  d’episclerite  en  evolution. 

La  reaction  de  Bordet-Wassermann  etait  negative  dans  le  sang  et  le 
liquide  cephalo-rachidien ;  une  radiographie  de  la  selle  turcique  ne  pre 
senta  rien  d’anormal. 

Lorscjue  le  malade  se  presenta  au  Professeur  Duverger  la  situation 
s’etait  modifiee  :  les  cephalees  sont  toujours  les  memes  loealisees  a  la 
moitic  gauche  du  crane,  la  vision  de  1’ccil  gauche  a  completement  dis¬ 
paru,  la  pupille  est  en  mydriase  immobile  a  la  lumiere,  immobile  aussi 
a  l’eclairage  de  l’ceil  droit  ce  qui  s’explique  par  la  paralysie  de  la  troi- 
sieme  paire,  totale. 

A  l’examen  ophtfdmoscopique  la  papille  apparait  blanche. 

La  fixite  des  douleurs  avait  fait  penser  a  ur.e  tumeur;  cette  douleur 
siegeait  a  la  terrain aison  de  l’ophtalmique.  Comme  il  y  avait  en  meme 
temps  lesion  du  nerf  optique  et  du  III,  il  etait  facile  de  penser  que 
l’ophtalmique  devail  etre  lese  en  meme  temps  que  les  deux  autres  sur 
un  point  de  son  trajet,  e’est-a-dire  a  1’extremite  posterieure  de  l’orbitc. 
La  meningite  paraissait  etre  eliminee  par  l’examen  general,  une  tumeur 
parl’absence  d’autres  signes;  restait  une  inflammation  des  sinus  poste- 
rieurs. 

Le  Dr  Lamothe  pratiqua  l’examen  rhinologique  qui  fut  negatif  deux 
fois,  si  ce  n’est  une  legere  augmentation  de  volume  du  cornet  moyen 
gauche  et  un  peu  dc  suintement. 

On  ouvrit  neanmoins  l’ethmoide  et  le  sphenoide  gauche;  on  trouva 
une  goutte  dc  pus  dans  une  cellule  ethmoi'dale  posterieure. 

Le  lendemain  la  cephalee  augmenta;  un  peu  d’oedeme  de  la  paupiere 
superieure  et  une  legere  exophtalmie  apparurent. 

Le  surlcndemain  la  cephalee  disparaissait  et  n’a  jamais reparudepuis. 
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La  paralysie  du  III  persista  sans  modifications  pendant unehuitaine 
de  jours  puis  s’attenua  progressivement;  l’atrophie  du  nerf  optique  resta 
sans  changement. 


LA  NEVR1TE  OPTIQUE  PAR  SINUSITE 
P0STER1EURE  LATENTE 

Si  la  nevrite  optique  est  susceptible  d’etre  l’accident  rev^lateur 
d’une  suppuration  latente  das  sinus  posterieurs,  le  fait  semble 
extremement  rare,  et  nous  n’avons  pu  en  relever  dans  la  littera- 
ture  que  quelques  observations  :  dans  deux  il  s’agissait  d’une 
suppuration  close  a  siege  sphenoidal  ou  ethmo-sphenoidul,  dans 
une  autre  l’empyeme  etait  localise  a  une  cellule  ethmo'idale,  et 
dans  une  derniere,  la  suppuration  spheno-ethmoidale  presentait 
une  symptomatologie  fruste. 

Par  contre  les  cas  ou  l’intervention  ddmontra  l’absence  d’une 
suppuration  sinusienne  sont  nombreux ;  le  seul  critere  qui  per¬ 
mit  de  les  grouper  dans  le  m§me  cadre  est  la  guerison  de  l’affec- 
tion  oculaire  consecutivemeut  a  l’acte  op4ratoire.  C’est  de  ces 
cas  dont  nous  voulons  parler  dans  ce  chapitre,  et  a  leur  sujet 
nous  etudierons  : 

‘  Les  lesions  constaties  au  niveau  ties  sinus  posterieurs. 

Les  troubles  oculaires. 

Les  signes  rhino! ogir/ues. 

Les  precedes  de  trepanation  des  sinus  posterieurs. 

LES  LESIONS  SINUSIENNES 

II  faut  distinguer,  en  dehors  d’une  suppuration,  trois  ordres 
de  cas. 

1°  Lesions  legeres  de  la  muqueuse 

La  muqueuse  presente  le  plus  souvent  un  aspect  rouge,  6paissi, 
cedemateux,  et  peut  etre  recouverte  d’un  ldger  enduit  gelatineux 
de  secretion  catharrale  ou  muco-purulente. 

Dans  d’autres  cas,  elle  appariut  amincie,  grise,  non  vascula- 
ris^e  comme  lavee,  6tat  qu'il  est  facile  de  mettre  en  Evidence  par 
comparaison  avec  le  c6te  oppose  (Liebault)  ou  bien,  elle  est  le 
si&ge  d’une  degenSrescence  kystifjue  (Segura). 

Sluder  considere  comme  l’etiologie  de  certaines  nevrites  une 
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forme  de  sinusite  sphenoidale  chronique  caracterisee  par  une 
osteite,  hypertrophique  et  decrite  par  lui  sous  le  nom  de  sinusite 
hyperplastique.  Canuyt,  Velter  et  Ramadier  n’ont  pu  toutefois 
par  des  examens  anatomo-pathologiques  confirmer  une  telle 
conception  (rapport). 

2°  Lesions  hypertrophiques. 

Elies  donnent  lieu  a  des  productions  macroscopiques  apprecia- 
hles ;  parfois  enormes,  siegeant  de  preference  au  niveau  de  l’eth- 
moide;  tant&t  on  observe  le  polype  solitaire  (Liebault,  polype 
solitaire  du  sinus  sphenoidal);  tant&t  la  degenerescence  totale 
de  la  muqueuse  qui  est  epaissie,  tomenteuse,  rouge&tre. 


3°  Gas  oil  toute  lesion  sinusienne  est  absente 

Sluder  a  signale  qu’il  avait  pu  souvent  reconnaitre  a  l’aide  du 
naso-pharyngoscope  de  Holmes,  de  fines  lesions  k  l’intdrieur  du 
sinus  sphenoidal.  Segura  conseille  avec  juste  raison  de  se  m6fier  des 
auto-suggestions,,  et  cet  auteur  dans  28  cas  de  troubles  oculaires 
ou  il  est  intervenu  sur  les  sinus  posterieurs,  n’a  observe  que  six 
fois  des  lesions  evidentes  de  la  muqueuse.  C’est  dire  la  frequence 
de  l’absence  de  lesion  sinusienne.  Dans  les  cas  op4res  par 
M.  le  Dr  Baldenweck,  les  sinus  sphenoidaux  furent  trouves 
d'apparence  saine,  sauf  dans  un  cas  ou  leur  ouverture  amena 
Tissue  de  s^rosite,  chez  une  malade  qui  du  reste  n’a  pas  gueri. 
(Obs.  XXIV). 

LES  TROUBLES  OCULAIRES 

La  nevrite  optique  n’est  pas  le  seul  accident  qui  ait  6te  con- 
sidere  comme  la  manifestation  d’une  sinusite  posterieure  latente  ; 
on  a  signals  des  choroidites,  chorio-retinites,  ulceres  corneens, 
paralysie  des  oculo-moteurs,  ameliores  par  un  traitement  nasal. 
De  ces  accidents  la  nevrite  est  cependant  le  plus  commun,  dans 
ses  formes  16geres  comme  dans  ses  formes  graves.  Son  unilatera- 
lili  est  consideree  comme  la  regie  (BaldenweclD 

Dans  les  cas  relates,  son  debut  a  ete  le  plus  souvent  rapide, 
s’etant  manifesto  par  une  baisse  brusque  de  la  vision  d’un  ceil, 
plus  rarement  des  deux,  qu’accompagnaient  de  vives  douleurs 
■craniennes.  D’autres  fois  il  a  ete  peu  bruyant,  ancien  meme. 

Cliniquement  on  a  observe  : 
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La  nivrile  relro-bulbaire  pure  avec  integrity  de  la  papille  ou 
decoloration  de  son  segment  temporal,  presence  d’un  scotome 
e  ntral  ou  paracentral ; 

La  neuro-papillite  classique,  avec  rede  me  inflammatoire  plus 
ou  moins  marque  de  la  papille,  turgescence  des  veines,  et  hemorra- 
gies  dans  les  formes  s6veres ; 

La  forme  mixte,  dans  laquelle  une  papillite  coexiste  avec  la 
presence  d’un  scotome  central  dans  le  champ  (scotome  que  la 
plupart  des  auteurs  considere  comme  caracteristique  de  la  nevrite 
retro-bulbaire) ; 

Enfin  la  neuro-retinite. 

Parmi  les  symptomes  fonctionnels  I'amblyopie  a  atteint  parfois 
une  intensity  extreme  et  pour  cette  raison  on  opera  d’urgence 
quelques  malades.  Dans  certains  cas,  la  nevrite  avait  evolue 
depuis  longtemps  avec  des  periodes  d’amelioration  relative  et 
d’aggravation.(Velter) 

Les  modifications  du  champ  visuel  ont  consiste  en  r6tr6cisse- 
ment  concentrique,  encoches  profondes,  presence  de  scotome  cen¬ 
tral  qui  dans  le  cas  de  Joltrois  et  Li4bault  atteignit  une  dimen¬ 
sion  considerable. 

Les  douleurs  ont  eu  une  localisation  peri-orbit  aire  ou  profonde. 
Sourdille  considere  comme  pathognomoniques  celles  qui  siegent 
en  arriere  des  orbites  ou  au  niveau  de  la  nuque,  douleurs  que 
Canuyt  et  Terracol  ont  decrites  sous  le  nom  de  c4phalee  sphenoidale. 

LES  SIGNES  RHINOLOGIQUES 

La  nevrite  optique  relevant  d’une  sinusite  posterieure  latente 
se  rencontrerait  principalement  cbez  les  sujets  presentant  une 
fosse  nasale  etroite,  retrecie  dans  sa  partie  superieure  par  une 
deviation,  un  eperon,  une  hypertrophie  du  cornet  moyen. 

Liebault  a  observe  un  aspect  special  du  cornet  moyen  qui  est 
augment4  de  volume,  suintant,  luisant,  aspect  mis  facilement  en 
evidence  par  comparaison  avec  le  c&te  sain. 

Halser  considere  comme  un  excellent  signe  l’absence  de  retrac-  . 
tion  de  la  muqueuse  de  la  fente  olfactive  a  la  suite  d’une  cocainisa- 
tion  ou  d’une  adrenalisation  locale. 

Dutheillet  de  Lamothe  a  decrit  les  modifications  dela  muqueuse 
de  la  partie  posterieure  du  cornet  moyen  et  du  pourtour  supe- 
rieur  des  choanes,  qui  est  4paissie,  blanch4tre,  irregulifere  ou 
d’aspect  polypoide. 

A  ces  petits  signes,  il  convient  d’ajouter  la  constatation  par  la 
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radiographie  d’un  grand  sinus  sphenoidal,  constatation  si  fre- 
quente  qu’elle  fit  dire  au  professeur  Lemaitre  cd’infection  aime  les- 
grands  sinus  ».  M.  Baldenweck  a  4t4  4galement  frappe,  par  l’exa- 
men  des  cliches,  de  la  frequence  des  grandes  dimensions  de  tout 
ou  partie  du  systeme  sinusien. 

Enfin,  Worms  attache  grande  importance,  sur  de  bonnes 
radiographies,  aux  modifications  plus  ou  moins  legeres  des 
images  de  l’ethmoide  ou  du  sphenoide,  qui  sont  la  marque  d’une 
infection  locale  et  plus  recemment  aux  alterations  qu’il  decrit 
avec  Hirtz  sous  le  nom  de  perisinusile  profonde. 

LA  TREPANATION  DES  SINUS  POSTERIEURS 

Quelques  auteurs  et  Sargnon  en  particulier  se  contentent  de 
resequer  le  cornet  moyen  attribuant  un  r61e  plus  important  a 
l’infection  ethmo'idale. 

Pour  trepanerles  sinus  sphenoidaux,  deux  voies  d’abord  sont 
preeonisees : 

la  voie  des  cornets  ; 

et  la  voie  transeptale. 

La  premitre  est  classique ;  l’ouverture  du  sinus  sphenoi¬ 
dal  necessite  au  prealable  la  resection  du  cornet  moyen,  et  peut 
4tre  associee  h  un  large  curettage  de  1’ethmoide. 

La  seconde  fut  imaginee  par  Hirsch  pour  la  d4couverte  de 
l’hypophyse  et  mise  en  pratique  par  Segura  dans  le  traitement 
des  sinusites  sph4noidales. 

Le  procide  de  Segura-Hirsch  n4cessite  l’emploi  d’instruments 
particuliers  :  sp4culum  a  large  pavilion  et  valves  tres  allong4es, 
longs  d4colleurs,  gouge  longue  mont4e  sur  manche  de  Segura, 
long  bistouri  mont4  sur  meme  manche,  longues  curettes.  II  com- 
prend  4  temps  dont  le  premier  est  la  r4section  sous-muqueuse 
de  la  cloison  par  le  proc4d4  ordinaire.  Le  malade  est  op4re  en 
position  assise. 

L'anesthdsie  est  celle  de  toute  resection  septale,  a  condition 
de  soigner  l’anesth4sie  de  la  partie  post4rieure  de  la  cloison. 

La  resection  de  la  cloison  cartilagineuse  termin4e,  on  intro- 
duit  dans  un  2e  femps,  entre  les  deux  muqueuses  le  long  sp4- 
culumqui  tient  en  place  de  lui-m4me,puis  on  d4colle  la  muqueuse 
de  la  partie  post4rieure  de  la  cloison  et  de  la  face  ant4rieure  du 
sph4noide. 

Le  3°  temps  est  la  r4section  de  la  cloison  osseuse,  jusqu’au 
rostrum  au  moyen  de  la  pince  de  Luc,  tenue  inclin4e  a  45°. 
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Enfin  dans  un  4°  temps ,  on  ouvre  l’antre,  en  attaquant 
avec  la  gouge  tenue  horizontalement  les  parties  laterales  du  ros¬ 
trum;  il  faut  la  mainteriir  en  haut  a  six  millimetres  environ 
du  toit  des  fosses  nasales,  lateralement  a  cinq  millimetres  de 
la  ligne  mediane ;  l’orifice  ainsi  creuse  est  agrandi  vers  sa  partie 
inferieure  et  laterale  avec  la  pince  ou  un  emporte-piece. 

L’antre  ouvert  on  en  explore  la  cavite.  Puis,  on  retire  le  specu¬ 
lum  et  on  applique  l’un  contre  l’autre  les  deux  volets  muqueux 
de  la  cloison.  Le  speculum  est  de  nouveau  introduit  dans  cha- 
cune  des  fosses  nasales,  et  des  deux  c6tes,  on  pratique  au  moyen 
d’un  long  bistouri,une  boutonniere  au  niveau  de  la  muqueuse  qui 
tapisse  des  lors  la  br&che  osseuse.  Pour  terminer  on  draine  au 
moyen  de  mbches. 

L’operation  Segura  Hirsch  est  un  proeede  ilegant ,  presque 
exsangue. 

Les  accidents  pricoces  observes  sont  le  fait  de  l’anesthesie  pra- 
tiqu.ee  en  position  assise,  et  disparaissent  en  faisant  pencber  le 
malade  en  avant.  Au  detamponnement,  effectud  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  on  observe  un  suintement  hemorragique 
d’ordinaire  leger ;  l’hemorragie  abondante  et  grave  est  rare. 

Observation  III  (Baldenweck).  —  Mme  D...,  Marguerite,  40  ans. 
Depuis  plusieurs  annees  se  plaint  de  cephalees  intermittentes.  Depuis 
un  an  elles  sont  devenues  beaucoup  plus  frequentes  et  violentes;  elles 
presentent  leur  maximum  au  sommet  du  crane  et  dans  la  region  occipi- 
tale  et  s’accompagnent  de  sensation  de  mouches  volantes.  La  malade 
presentait  une  hypertrophie  du  corps  thyroi'de,  et  suivait  pour  cela  un 
traitement  qui,  s’il  ammena  une  regression  du  volume  du  corps  thyroi'de, 
fut  sans  action  sur  la  cephalee.  En  dehors  de  cela  rien  dans  les  antece¬ 
dents. 

Le  12  mai  1923,  brusquement  survient  une  recrudescence  de  la  cepha¬ 
lee  avec  douleurs  atroces,  par  crises,  siegeant  au  sommet  du  crane. 

Le  13  mai  au  matin,  baisse  brusque  de  la  vision  de  Pceil  droit. 

Dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Terrien  on  constate  : 

0.  D.  nevrite  optique,  papille  rouge  avec  bords  se  confondant  avec 
la  retine. 

0.  G.  normal. 

V.  0.  D.  =  1  /100  avec  (— 1«*25  a  6C°)  —  1  4 

V.  0.  G.  =  1  avec  meme  correction. 

Champ  Visuel  droit  legerement  retreci;  scotome  central  assez  etendu. 

L’examen  nasal  ne  fait  rien  constater;  il  faut  noter  sur  les  cliches 
radiographiques  les  grandes  dimensions  du  sinus  sphenoidal*  d’ailleurs 
normal.  Wassermann  negatif. 

Le  30  mai  1923,  aucun  changement  au  point  de  vue  oculaire.  On 
decide  d’intervenir  sur  le  sinus  sphenoidal. 

Operation  de  Segura-Hirsch  le  31  mai  1923.  Noter  simplement  ciue 
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le  rostrum  est  tres  mince,  et  la  pince  ouvre  du  meme  coup  les  deux  sinus 
qui  sont  normaux,  larges,  presque  symetriques. 

ler  juin.  —  Fond  d’oeil  :  reaction  plus  intense,  les  bords  de  la  papille 
ont  completement  disparu;  cependant  la  vision  est  meilleure.  V.  0.  D 
=  0,2. 

2  juin.  —  V.  0.  D.  =  0,4. 

4  juin.  —  Les  bords  de  la  papille  sont  plus  nets.  V.  0.  D.  =  0,7; 
persistence  d’un  petit  scotome  central  pour  le  vert. 

5  juin.  —  V.  0.  D.  =  0,9. 

Des  lors  tout  revient  a  la  normale. 

Observation  IV  (Valude  et  Chantier).  —  M...,  26  ans,  mere  de 
trois  enfants.  Depuis  deux  ans  troubles  visuels  marques  surtout  le  soir, 
que  la  malade  attribue  a  la  fatigue;  elle  exerce  le  metier  de  comptable.  II 
y  a  six  mois,  des  maux  de  tete  apparaissent  localises  a  l’occiput.  Bron- 
chite. 

La  maladie  actuelle  debute  assez  brusquement  dans  le  courarit  de 
decembre  1922,  par  une  legere  rougeur  de  l’O.  G.,  des  douleurs  peri -orbi- 
taires,  une  recrudescence  de  la  cephalee  qui  se  generalise;  les  paupieres 
sont  collees.  Le  20  decembre  la  malade  consulte  dans  le  service  de 
M.  Morax.  La  fiche  porte  a  cette  date  0.  G.  =  legere  injection  perikera- 
tique.  V.  0.  D.  G.  =  1 ;  on  met  un  bandeau  sur  l’ceil  malade. 

Au  bout  d’une  buitaine  quand  la  malade  retire  son  bandeau,  elle 
s’apergoit  que  la  vue  d’O.  G.  a  baisse. 

Le  8  janvier 1923,  elle  vient  consulter  dans  le  service  du  Dr  Valude. 
0.  G.  Les  douleurs  peri -orbit  aires  sont  tres  accusees,les  mouvements 
de  l’ceil  douloureux,  ainsi  que  la  pression  des  doigts  sur  le  globe. 

V.  0.  G.  =  perception  lumineuse.  II  est  impossible  de  prendre  le 
champ  au  perimetre;  avec  les  mains  il  parait  normal. 

Fond  d’oeil :  la  papille  est  hyperemiee  surtout  par  comparaison  avec 
le  cote  sain. 

10  janvier  1923.  —  0.  G.,  la  papille  est  hyperemiee,  avec  des  bords 
voiles;  les  vaisseaux  un  peu  dilates  ne  presentent  aucun  coude. 

V.  0.  G.  =  voit  l’ombre  des  doigts  a  50  centimetres. 

V.  0.  D.  =  1. 

Examen  general  negatif.  Bordet -Wassermann  negatif. 

Les  jours  suivants,  on  commence  une  serie  de  14  injections  de  HCy. 

22  janvier.  —  Pas  de  changement. 

23  janvier.  —  Examen  par  le  Dr  Bourgeois. 

Fosses  nasales  et  cavum  normaux,  pas  de  pus;  sinus  frontaux  et 
maxillaires  clairs. 

La  premiere  serie  de  piqiires  terminees,  etat  stationnaire. 

V.  0.  D.  =  1;  V.  0.  G.  =  compte  doigts  a  50  centimetres  a  peine. 

La  malade  recommence  a  travailler.  Le  21  mars  elle  revient  tres 
inquiete,  la  vue  de  l’O.  D.  baissant  aussi  depuis  quelques  jours. 

V.  0.  G.  =  compte  doigts  a  0  m.  25  au  lieu  de  0  m.  50. 

V.  0.  G.  =  0,8  au  lieu  de  1. 

On  tente  de  faire  une  injection  de  novarsenobenzol,  ce  medicament 
n’est  pas  supporte. 

22  mars.  —  Nouvel  examen  des  fosses  nasales  qui  est  negatif;  une 
radio  des  sinus  sphenoi'daux  ne  donne  aucun  renseignement  utile. 
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28  mars.  —  Situation  inchangee. 

V.  0.  G.  =  compte  doigts  a  25  centimetres;  V.  0.  D.  =  1. 

On  fait  une  deuxieme  serie.de.  12  injections  de  HgCy2. 

20  ami.  —  V.  0.  G.  =  compte  doigts  a  50  centimetres;  la  papille  a  le 
meme  aspect;  aucun  signe  d’atrophie.  Le  Dr  Bourgeois  decide  la  trepana¬ 
tion  des  sinus. 

8  mai.  —  Operation  par  le  professeur  Segura;  le  sinus  sphenoidal  droit 
■est  petit,  celui  du  cote  sain  est  plus  grand  que  normalement,  et  sa 
muqueuse  presente  un  aspect  legerement  opalescent.  L’apres-midi 
cephalee. 

9  mai.  —  Les  maux  de  tete  qui  n’avaient  jamais  cesse  depuis  quatre 
inois  ont  disparu. 

10  mai.  —  V.  0  .G  .  compte  les  doigts  a  2  metres. 

15  mai.  —  V.  0.  G.  compte  les  doigts  a  5  metres. 

25  mai.  —  0.  G.,  fond  d’oeil  normal  V  =  0,7.  Les  maux  de  tete  n’ont 
pas  reparu.  La  malade  eprouve  encore  de  la  fatigue  apres  quelques  ins¬ 
tants  de  lecture. 

Observation  V  (Baldenweck,  Cantonnet  et  Marteret).  — 
M.  D...,  30  ans,  est  envoye  le  10  septembre  1923  par  le  Dr  Marteret 
avec  le  diagnostic  de  nevrite  optique  inflammatoire,  d’origine  sinusienne 
probable. 

11  y  a  cinq  mois  il  a  ete  soigne  a  Grenoble  pour  une  sinusite  aigue 
fronto-ethmoi'dale  gauche,  et  a  gueri.  A  la  fin  de  la  premiere  semaine 
d’aout,  a  la  suite  d’un  bain,  il  ressent  des  maux  de  tete,  qui  durent  deux 
ou  trois  jours,  ayant  un  caractere  nevralgique,  au-dessus  du  sourcil  et 
dans  la  moitie  gauche  du  front.  Entre  le  10  et  le  15  aout,  ils’apergoit 
d’une  legere  baisse  de  la  vision  de  l’ceil  gauche. 

28  aout,  le  Dr  Marteret  constate  : 

O.  G.  :  les  limites  de  la  papille  ne  sont  plus  distinguees,  celle-ci  semble 
•etalee,  rouge,  sans  contours;  arteres  filiformes,  veines  tortueuses;  pas 
de  retrecissements  de  champ,  mais  elargissement  de  la  tache  de 
Mariotte. 

7  septembre,  les  Dr®  Marteret  et  Cantonnet  constatent  une  papillite 
aigue  unilaterale,  avec  oedeme  de  la  papille,  dilatation  veineuse  et  quel¬ 
ques  suffusions  sanguines  peripapillaires;  V.  =  0,9. 

10  septembre,  le  Dr  Baldenweck  constate  comme  le  Dr  Marteret  : 

Rien  d’anormal  ni  dans  les  fosses  nasales,  ni  dans  le  cavum;  pas  de 
■secretions  visibles,  aprfes  coc.  adr. ;  legere  deviation  haute  de  la  cloison, 
non  obstruante. 

A  la  diaphonoscopie,  le  sinus  frontal  et  maxillaire  gauches  sont  opa¬ 
ques;  la  ponction  ne  ramene  rien. 

On  ne  retrouve  plus  ce  jour  l’hyperesthesie  de  la  region  frontale  gau¬ 
che  que  le  Dr  Marteret  avait  constate. 

La  radiographie  des  sinus  montre  une  legere  opacite  des  memes  sinus, 
mais  rien  au  niveau  de  l’ethmoide  ni  du  sphenoide. 

Rien  de  particulier  dans  les  antecedents;  rien  dans  les  urines;  T.  A. 
generale  normale;  Wassermann  negatif. 

Le  Dr  Babinski  trouve  le  systeme  nervcux  absolument  normal  et 
•appuie  l’idee  d’une  intervention. 

19  septembre.  —  Operation  de  Segura-Hirsch  classique;  les  sinus 
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sphenoi'daux  apparaissent  petits  et  ne  presentent  objeetivement  rien 
d’anormal. 

25  septembre.  — ■  Y.  0.  G.  =  0,9;  la  papille  reste  toujours  d’un  flou 
extreme,  les  veines  aussi  tortueuses,  sont  moins  larges;  les  suffusions 
sanguines  ont  presque  disparu. 

8  octobre.  —  Fond  d’ceil  moins  rouge;  veines  moins  gonflees,  moins 
tortueuses;  la  papille  se  dessine  nettement  (Dr  Marteret). 

10  octobre,  tres  grosse  diminution  de  la  stase  qui  a  completement 
disparu. 

V.  0.  G.  =  0,9  (Dr  Cantonnet). 

Le  malade,  retourne  sur  ces  entrefaites,  a  Grenoble,  ecrivait  a  la  date 
du  11  novembre,  que  le  Dr  Deschamps  avait  trouve  a  son  dernier  exa- 
men  les  contours  de  la  papille  presque  distincts; 

«  L’acuite  visuelle,  note  le  Dr  Deschamps,  est  redevenue  tout  a  fait 
normale;  pendant  quelques  jours,  le  malade  a  eu  un  peu  de  micropsie, 
mais  le  phenomene  est  alle  en  s’attenuant;  a  la  date  du  12  decembre,  il 
persiste  un  tres  leger  flou  des  bords  de  la  papille  ». 

L’etat  nasal  est  parfait. 

Observation  VI  (Baldenweck  et  Cahette).  —  Mlle  T...  Julia, 
agee  de  18  ans,  est  adressee  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Baldenweck  pour 
nevrite  retro-bulbaire  gauche,  au  mois  d’octobre  1925. 

11  y  a  un  an,  au  cours  d’une  fievre  typhoide,  elle  presenta  un  trouble 
visuel  de  l’O.  G.,  mal  caracterise;  on  lui  prescrivit  des  gouttes  d’argyrol 
et  le  trouble  disparut. 

Depuis,  elle  se  plaignit  de  sa  vue  a  plusieurs  reprises.  Dans  le  service 
de  M.  le  Professeur  Terrien  ou  elle  consulta,  la  vision  fut  trouvee  nor¬ 
male,  chaque  fois,  apres  correction  au  moyen  de  verres  convexes. 

Dans  le  courant  de  septembre  dernier,  la  malade  s’apergut  que  sa  vue 
de  nouveau  baissait,  et  aucune  amelioration  ne  survenant,  elle  consulta 
dans  la  seconde  quinzaine  de  ce  mois  d’octobre,  le  Dr  Hudelo  qui  posa 
le  diagnostic  de  nevrite  retro-bulbaire  gauche. 

29  octobre  1925.  —  Nous  voyons  la  malade. 

Examen  oculaire  :  pupilles  egales,  et  reagissant  bien  a  la  lumiere  legere 
hypermetropie  avec  petit  astismatisme  conforme  au  Javal. 

Fond  d’oeil,  absolument  normal  des  deux  cotes. 

V.  0.  D.  =  0,5  tres  faible  s.  v. ;  0,9  faible  avec  -{-  3d, 50. 

V.  0.  G.  =  0,3  faible  s.  v.;  0,3  avec  +  0d,75. 

Champ  visuel,  0.  D.,  pris  avec  la  main,  faute  de  perimetre,  paraissant 
normal,  pas  de  scotome  central. 

0.  G.  —  La  peripherie  parait  aussi  normale;  mais  le  stereoscope  decele 
un  petit  scotome  central  au  vert  et  au  jaune. 

Examen  nasal  legere  deviation  septale  et  gros  cornet  inferieur  droit; 
les  cornets  moyens  de  volume  normal;  on  apergoit  les  deux  fentes  olfac- 
tives  dans  lesquelles  on  ne  trouve  aucune  trainee  purulente. 

La  rhinoscopie  posterieure  est  negative ;  a  la  transillumination,  le  sinus 
frontal  et  l’ethmoide  droits  apparaissent  seuls  gris. 

La  radiographie  faite  dans  les  jours  su'ivants  en  positions  classiques 
et  de  ILrtz,  montre  des  sinus  sphenoi'daux  petits  et  transparents;  un 
sinus  frontal  droit  gris. 

La  cocai'no-adrenalisation  des  fosses  nasales  pratiquee  ensuite  (voir 


552 


C.  CARETTE 


IIe  partie,  obs.  XXVIII)  determine  une  elevation  de  l’acuite  visuelle  de 
2  /10;  aucune  issue  de  pus  par  la  fente  olfactive  n’est  constatee,  laquelle 
est  bien  visible. 

L’examen  general  est  negatif  (pratique  par  M.  Nativelle,  interne  du 
Dr  Laffite);  Bordet-Wassermann  negatif. 

14  novembre.  —  La  vision  de  l’O.  G.  parait  moms  bonne  V.  =  0,2. 

A  partir  de  ce  jour,  on  pratique  une  serie  de  8  injections  de  cyanure. 

L’acuite  prise  a  plusieurs  reprises  oscille  entre  0,2  et  0,3. 

23  novembre.  —  V,  0.  G.  =  0,3;  scotome  central  pour  toutes  les  couleurs. 

II  y  a  done  aggravation  de  l’etat  oculaire.  Cela  decide  M.  Baldenweck 

a  intervenir. 

24  novembre.  —  Operation  de  Segura;  elle  est  bien  supportee  et  revele- 
un  etat  normal  des  sinus.  Ses  suites  sont  simples,  sauf  une  legere  infec¬ 
tion  nasale  qui  necessite  des  pansements  quotidiens  a,  la  cocaine-adrena¬ 
line. 

Les  jours  suivants,  la  vision,  prise  au  moyen  de  cartons  detaches, 
ne  se  montre  pas  amelioree. 

2  decembre,  soit  huit  jours  apres,  la  vision  est  meilleure. 

V.  O.  G.  =  0,5  faible  avec  +  Cd,  50. 

4  decembre.  —  V.  O.  G.  =  0,5  faible  avec  +  0d,50;  la  vision  centrale 
est  amelioree  :  le  bleu  est  vu,  le  rouge  est  vu  orange,  le  vert  n’est  pas 
distingue. 

Etat  nasal  en  bonne  voie. 

8  decembre.  —  V.  O.  G.  =  0,5  s.  v.  ;  mieux  avec  Cd,75  ;  scotome 
central  seulement  pour  le  vert. 

21  decembre  1925.  —  V.  O.  G.  =  0,6  faible  avec  +  0d,  50;  le  scotome 
central  pour  le  vert  a  disparu. 

Au  mois  de  septembre  1926,  la  malade  fut  revue  par  le  Dr  Cantonnet, 
son  acuite  visuelle  etait  excellente. 

V.  O.  D.  =  0,9. 

V.  O.  G.  =  1.  Aucun  scotome  central. 

Troubles  fonctionnels  dus  a  son  asthenopie  accommodative. 


DISCUSSION 

Nous  venons  de  voir  combien  est  reduite  la  symptomatologie 
nasale  des  faits  decrits  sous  le  nom  de  n6vrite  par  sinusite  pos- 
terieure  latente.  L’absence  d’une  des  causes  classiques  de  la 
nevrite  retrobulbaire  (intoxication,  syphilis,  sclerose-plaques) 
semble  avoir  ete  le  principal  facteur  qui  determina  nombre  d’au- 
teurs,  en  presence  d’un  accident  aussi  grave,  a  ouvrir  les  sinus 
post^rieurs  ;  hormis  quelques  cas  ou  la  presence  de  pus  justifiait 
pleinement  une  telle  intervention,  son  utility  ailleurs  ne  semble 
prouvee  que  par  l’am41ioration  visuelle  consdcutive. 

Certains  auteurs  avec  Duverger,  se  refusent  a  distinguer  entre 
la  nevrite  optique  inflammatoire  classique  ou  neuro-papillite  et 
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la  nevrite  retro-bulbaire.  Cette  distinction  est  surtout  topogra- 
phique  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  apparaitre  un  scotome  central 
au  cours  d’une  papillite.  Une  telle  conception  nous  autorise  a 
envisager  rapidement,  peut-etre  d’une  maniere  un  peu  schema- 
tique,  les  divers  modes  evolutifs  des  nevrites  optiques,  en  ne 
considerant  que  celles  ou  l’examen  clinique  ne  decile  aucune 
etiologie  precise. 

On  peut  distinguer. 

1°  Des  formes  ci  evolution  lente  et  progressive. 

L’atrophie  optique,  plus  ou  moins  complete,  a  laquelle  elles 
aboutissent,  n’est  pas  toujours  absolument  definitive,  et  un 
malade  qui  fut  op4re  sans  succes  d’un  Segura  par  M.  Balden- 
weck  presents  dix-huit  mois  plus  tard  une  regression  importante 
des  sjmptomes  visuels. 

2°  Des  formes  subaigues. 

Ce  sont  evidemment  des  formes  de  debut,  lequel  ne  peut  rien 
faire  prejuger  de  leur  evolution  future.  Celle-ci  devient  souvent 
trainante,  ne  presentant  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
ni  amelioration  ni  aggravation,  et  peut  aboutir  a  l’atrophie  par- 
tielle  et  definitive  du  nerf  optique. 

C’est  dans  ce  groupe  qu’on  peut  placer  la  neuro-papillite  clas- 
sique  dont  un  caractere  clinique  important  est  la.  conservation 
relative  de  l’acuite  visuelle  en  opposition  avec  l’intensite  des 
manifestations  objectives. 

3°  Des  formes  aigues. 

Elles  debutent  par  des  douleurs  craniennes  souvent  violentes, 
variables  dans  leur  siege  et  leur  caractere  ;  puis  la  vision  baisse 
rapidement,  parfois  d’une  fagon  dramatique  au  point  de  se  perdre 
en  quelques  heures. 

La  papille  pr6sente  un  aspect  normal  ou  des  modifications  allant 
de  la  simple  hyperh6miej  usqu’ala  papillite  intense  et  cedemateuse. 

L’amblgopie  est  marquee  en  regie  gen6rale ;  la  vision  peut  6tre 
reduite  a  la  perception  lumineuse,  ou  m6me  nulle. 

Les  'alterations  du  champ  visuel  portent  principalement  sur  la 
periph6rie,  ou  bien  se  caracterisent  par  le  d&veloppement  d’un 
vaste  scotome  central. 
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Dans  un  grand  nombre  de  cas  quelle  que  soil  la  gravite  ties 
accidents  du  debut ,  revolution  se  fait  spontanement  vers  la  gue- 
rison  (Morax,  Lenoir,  Chaillous,  Terson,  Velter).  G’est  en  gene¬ 
ral  huit  a  quinze  jours  apres  le  debut  que  la  vision  commence  a 
se  relever,  exceptionnellement,  avons-nous  remarque,  plus  de 
trois  semaines ;  dans  un  cas  d’Huguier,  cite  par  Lenoir,  la  cecite 
avait  dure  vingt-quatre  jours. 

Le  relevement  de  la  vision  s’effectue  de  deux  fagons  : 

Soit  rapidement,  en  quatre  ou  six  semaines,  parfois  en  un  temps 
moindre,  la  vision  redevient  normale  ou  quasi-normale. 

Soit  lenlement,  la  regression  des  symptomes  mettant  plusieurs 
•mois,  une  annee  m^me  h  s’effectuer. 

Le  retour  ad  integrum  de  la  vision  n’a  pas  toujours  lieu,  et 
Lon  a  observe  des  gudrisons  relatives ,  avec  deficit  fonctionnel 
meme  tres  accentue. 

Nos  observations  XII,  XIII  sont  de  nouveaux  exemples  de 
guerison  spontanee  de  la  nevrite  retrobulbaire  aigue.  Dans  un 
■cas  bilateral,  rapporte  par  Terson,  malgr6  la  excite  complete  a 
laquelle  avait  abouti  rapidement  Involution,  la  gu6rison  se  fit  en 
■quelques  semaines. 

A  c6te  de  ces  formes  benignes,  il  existe  des  formes  graves  a 
evolution  progressive,  vers  l’atrophie  definitive.  Leur  debut  est 
semblable  a  celui  des  pr6c6dentes  et  comme  le  fait  remarquer 
Velter,  il  est  -  difficile  de  prevoir  quelle  sera  involution  d’une 
nevrite  retrobulbaire  aigue.  Dans  l'observation  XI,  nous  avons 
observe  plus  d’un  mois  apres  le  debut  comme  signe  certain 
-d’aggravation,  la  disparition  progressive  du  champ  visuel  et  la 
decoloration  papillaire,  et  le  Professeur  Terrien,  trois  mois  plus 
tard,  nous  ecrivait  que  la  vision  etait  nulle  et  l’atrophie  parais- 
sait  definitive. 

Enfin,  dans  quelques  cas  on  observe  des  recidives  successives 
de  l’accident  oculaire  ou  une  Evolution  tratnante  de  longue  duree 
avec  periodes  d’amelioration  relative  et  d’aggravation. 

Certes,  en  nous  pla^ant  sur  le  terrain  de  la  clinique  courante, 
Pune  des  causes  communes  de  la  nevrite  optique  peut  rester 
■meconnue,  telle  la  syphilis  ;  aussi  Velter,  Ramadier  conseillaient- 
ils  en  presence  d’accidents  graves  de  soumettre  le  malade  k  un 
traitement  dnpreuve.  G’est  la  methode  qui  fut  suivie  dans  le 
service  de  M.  Baldenweck,  ou,  pendant  une  piriode  d’attente, 
-avant  tout  traitement  op^ratoire,  chaque  malade,  fut  soumis  a 
■une  th6rapeutique  hydrargyrique. 
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La  nevrite  peut  6tre  la  premiere  manifestation  d’une  scldrose 
en  plaques  dont  elle  precede  de  loin  les  symptbrnes  habituels. 
Elle  se  prdsente  sous  l’aspect  de  la  nbvrite  rdtro-bulbaire  pure 
(Pesme)  et  revet  parfois  le  type  a  Evolution  aigue  et  benigne, 
dont  un  cas  a  etd  rapporte  par  Morax  a  la  Societe  d’Ophtalmolo- 
gie  ;  la  gubrison,  dans  ce  cas,  ne  fut,  il  est  vrai,  que  relative,  si 
bien  qu’on  peut  dire  que  1’on  constate  toujours,  au  bout  de  plu- 
sieurs  mois  ou  annees,  un  certain  degre  d’atrophie  papillaire. 
Cependant  nos  connaissances  sur  les  formes  de  debut  et  les  for¬ 
mes  frustes  de  la  scldrose  en  plaques  sont  encore  assez  imprbci- 
ses,  et  de  ce  fait,  tout  diagnostic  immbdiat  est  difficile  ;  des  tra- 
vaux  recents  sur  la  formule  du  liquide  cephalo-rachidien,  sur 
1’opposilion  entre  le  caractere  negatif  de  la  reaction  de  Bordet- 
Wassermann  et  le  type  positif  du  benjoin  colloidal  (Guillain),  sur 
les  troubles  sensitifs  et  moteurs,  les  troubles  vestibulaires  (Barre), 
ont  dejci  apporte  quelques  precisions  utiles  a  l’etablissement  d’un 
diagnostic  precoce.  Edwin  Braunwell,  dans  une  statistique  por- 
tant  sur  225  cas  de  sclerose  en  plaques,  ne  mentionne  que  8  fois 
le  debut  par  une  nevrite  retrobulbnire. 

En  1916,  Lenoir  decrivit  dans  sa  these  la  nevrite  rilro-bul- 
baire  aigue  infectieuse,  affection  d’ordinaire  unilaterale  et  gueris- 
sant  souvent  spontanement . 

L' infection  parait  etre  une  cause  frequente  des  formes  aigues 
de  la  nevrite  optique  ;  exceptionnelle  serait  sa  nature  sgphglitique, 
et  dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  d’une  infection  banale  dont 
la  porte  d’entr6e  peut  etre  au  niveau  des  fosses  nasales  ou  du 
pharynx  ;  l'accident  oculaire  cbez  des  malades  est  survenu  au 
eours  d’une  grippe,  d’une  rhino-pharyngite,  d'une  infection  ade- 
noidienne,  d’une  suppuration  sinusienne.  Cliniquement  dans  les 
nivrites  aigues  I'infection  nasale  Idgere  nous  a  paru  relalivement 
.  frdquenle. 

Cependant,  il  est  averd  que  certaines  nevrites  ne  relevent 
d'aucune  etiologie  pricise  ;  elles  contribuent  evidemment  a  for¬ 
mer  pour  l’instant  un  groupe  d’attente. 

Plus  particulierement  si  les  rapports  entre  la  nevrite  optique 
et  les  suppurations  sphenoidales  sont  connues,  ses  relations  avec 
les  aulres  formes  de  la  sinusite  sphenoidale  restent  impr6cises  ; 
l’insuffisance  de  leur  symptomatologie  explique  du  reste  cette 
imprecision. 

La  sinusite  hgperplaslique  de  Sluder,  due  a  un  processus  lent 
et  chronique  cadre  mal  avec  le  caractere  aigu  des  accidents 
oculaires  ;  cette  sinusite  chronique  comme  les  alterations  decrites 
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tout  recemment  par  Hirtz  et  Worms  sous  le  nom  de  perisinu- 
site  profonde  pourrait  peut-etre  expliquer  certaines  atrophies 
optiques  dont  l’etiologie  reste  obscure. 

L’ouverture  des  sinus  posterieurs  a  bien  montre  la  coexistence 
possible  de  lesions  inflammatoires  banales  ou  hypertrophiques  de 
la  muqueuse  avec  une  nevrite  optique,  que  Velter,  Canuyt  et 
Ramadier  attribuent  des  lors  a  une  thrombo-phlebite  d’une  veine 
centrale  du  nerf  en  communication  avec  le  reseau  veineux  de  la 
muqueuse  sinusienne,  bien  qu’anatomiquement  ils  n’aient  cons¬ 
tate  a  ce  niveau  aucune  alteration  vasculaire.  Une  telle  coexis¬ 
tence  n’est  pas  la  regie.  Worms,  toutefois,  pense  qu’assez  sou- 
vent  la  nevrite  optique  aigue  est  liee  a  une  sinusite  posterieure 
congestive.  «  II  n’est  pas  ddmontre,  dit  encore  Ramadier,  que 
des  lesions  sinusiennes  d’ordre  non  suppuratif  (hypertrophiques 
ou  congestives),  et  par  la  meme  tres  discretes  ne  puissent  reten- 
tir  facheusement  sur  le  nerf.  optique  et  tout  particulierement  sur 
sa  circulation.  » 

Cependant,  Segura  declare  (in  Monographies  oto-rhino-laryngo- 
logiques  internationales )  qu’il  n’a  observe,  au  cours  des  sinusites 
sphenoidales  francbes  aigues  se  traduisant  cliniquement  par  un 
coryza,  un  malaise  general,  de  la  fievre,  une  cdphalee  vive  et 
profonde,  que  de  simples  phenomenes  d’irritation  du  nerf  opti¬ 
que  cedant  avec  les  manifestations  sinusiennes  par  le  traitement 
mddical  et  qu’il  n’a  jamais  eu  k  intervenir  d’urgence  pour  des 
accidents  visuels  graves. 

Hormis  les  cas  ou  l’existence  d’une  suppuration  decelee  par 
un  examen  rhinologique  approfondi  justifie  formellement  la  tre¬ 
panation  des  sinus  posterieurs,  on  a  mentionne,  dans  les  autres, 
comme  indications  de  cette  intervention  un  certain  nombre  de 
pelits  signes  rhinologiques  (etroitesse  de  la  fosse  nasale,  gros 
cornet  moyen,  absence  de  retraction  de  la  muqueuse  de  ce  cor¬ 
net  par  la  coca'ino-adrenalisation,  grande  dimension  du  sinus 
sphenoidal).  Nous  croyons  ne  pouvoir  leur  attribuer  qu'une  valeur 
fort  relative. 

Dans  4  cas  du  service  de  M.  Raldenweck  (Obs.  Ill,  V,  VI,  VII 
dans  lesquels  l’intervenlion  fut  suivie  de  succes,  trois  fois  de  tels 
signes  n’existaient  pas,  une  fois,  la  radiographie  decelait  de 
grands  sinus  sphenoidaux. 

Dans  2  cas  non  rapportes  dans  ce  travail  [Archives  intern,  de 
Laryngologie,  avril  1924,  Baldenweck,  Obs.  I  et  II),  on  constatait 
des  petites  anomalies  du  c6te  des  fosses  nasales,  et  l’operation 
ne  produisit  aucune  amelioration  visuelle;  il  s’agissait,  il  est  vrai, 
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dans  l'un  d’eux  plutdt  d’un  spasme  arteriel  de  la  reline. 

Dans  l’observation  XIII  de  nevrite  retro-bulbaire  aigue  uni- 
lat6rale,  il  y  avait  une  forte  deviation  superieure  de  la  cloison 
du  meme  c6t6,  compression  du  cornet  moyen  dont  la  muqueuse 
ne  se  retractait  pas  par  la  cocaine-adr4naline,  presence  de  muco- 
pus  sur  le  dos  du  cornet  inferieur  ;  nous  avons  cru  au  d6but 
qu’il  s’agissait  cette  fois,  d’une  nevrite  sinusienne  ;  elle  a  cepen- 
dant  gu4ri  delle-meme  rapidement  et  parfaitement. 

Le  caractere  des  douleurs  ne  nous  fournit  aussi  que  des  ren- 
seignements  incertains ;  Halphen  fait  remarquer  dans  son  rapport 
de  1925,  qu’apres  lecture  du  travail  de  Lotte,  la  cephalee  sphe¬ 
noidale  ne  presente  aucun  caractere  distinctif. 

Portmann  et  Pesme  pensent  que  la  coincidence  clinique  d’un 
scotome  central  avec  une  papillite  est  assez  particuliere  aux  acci  ¬ 
dents  d’origine  sinusienne.  Dans  l’observation  que  nous  avons 
mentionnee  ci-dessus,  cette  coincidence  existait ;  la  nevrite  a 
gueri  spontan4ment  ;  dans  un  autre  cas  (Obs.  XXIII)  caracterise 
par  la  meme  association,  l’etiologie  etait  eertainement  de  nature 
syphilitique  ;  une  telle  coincidence  se  trouve  encore  dans  plu- 
sieurs  observations,  mentionnees  dans  la  these  de  Lenoir,  de 
nevrite  retro-bulbaire  aigue  ayant  4volue  spontandment  vers  la 
guerison. 

L’imprecision  d’une  symptomatology  nasale  et  oculaire  parti¬ 
culiere  a  la  nevrite  dite  «  par  sinusite  posterieure  latente»  (hors 
les  cas  qui  relevent  d’un  empyeme  clos),  est  un  argument  en 
faveur  de  la  these  des  auteurs  qui  nient  toute  relation  entre  la 
guerison  du  trouble  visuel  et  l’ouverture  des  sinus,  et  ne  voient 
la  qu’une  simple  coincidence.  L'ivolulion  cyclique  relativement 
frequente  des  nevrites  aigues,  les  cas  de  regression  survenue  le 
jour  meme  ou  devait  avoir  lieu  l’intervention  (Kalt,  Bourguet)  en 
sont  les  elements  les  plus  importants  de  cette  interpretation. 
Par  une  simple  coincidence  peuvent  aussi  s’expliquer  les  succes 
attribues  aux  petites  operations  nasales,  pratiquees  dans  le  but 
d’a4rer  le  carrefour  ethmo-sphenoidal,  resections  de  cretes,  de  cloi¬ 
son,  et  particulierement  resection  large  du  cornet  moyen,  preco- 
nisee  par  Sargnon. 

Si,  dans  les  observations  rapportees  dans  ce  travail,  nous  rele- 
vons  la  date  de  la  trepanation  des  sinus  posterieurs,  par  rapport 
au  debut  de  l’affection  oculaire,  nous  voyons  que  dans  8  cas, 
l’operation  eut  lieu  au  cours  du  deuxieme  ou  troisieme  septenaire, 
c’est-h-dire  vers  l’epoque  ou  la  vision  est  susceptible  de  se 
relever  spontanement. 
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Par  contre,  dans  4  autres  observations  le  debut  du  trouble 
visuel  etait  plus  ancien  : 

Dans  I’observalion  IV,  il  remontait  a  4  mois  ;  dans  une  autre 
de  nos  observations,  l’affection  evoluait  depuis  deux  ans  avec  des 
periodes  d’amelioration  etd’aggravation  ;  dans  ces  2  cas  l’ouverture 
des  sinus  posterieurs  determina  le  relevement  rapide  de  l'acuite  * 

Dans  l' observation  V,  il  s’agissait  d’une  papillite  classique  dont 
le  debut  remontait  au  moins  a  un  inois ;  dans  l' observation  VI 
la  nevrite  retro-bulbaire  evoluait  lentement  depuis  deux  mois  et 
un  traitement  medical  avait  ete  pratique  sans  succes ;  la  guerison 
suivit  chaque  fois  l’intervention,  mais  la  regression  des  symptb- 
mes  ne  s’effectua  que  lentement. 

Le  relevement  rapide  de  la  vision,  constate  dans  2  de  ces  cas- 
ou  le  succes  operatoire  est  plus  certain,  est  explique  actuelle- 
ment  par  une  action  reflexe  du  traumatisme  chirurgical,  modi- 
ficatrice  de  l’etat  du  nerf  optique  ;  et  dans  les  2  observations 
suivantes  ou  le  trouble  visuel  etait  ancien,  l’etat  oculaire  parais- 
sait  stabilise,  et  les  sinus  sph^noldaux  sains,  elle  est  la  seule 
explication  rationnelle  nous  permettant  de  comprendre  1’amelio- 
ration  fonctionnelle  qui  suivit  de  pres  l’ouverture  des  sinus  pos¬ 
terieurs. 


Observation  VII  (Baldenweck  et  Carette).  —  M.  J...  Emi’e 
54  ans,  correcteur  d’imprimerie  consulte  le  ler  mars  1926.  Il  raconte  que 
deux  ans  et  demi  auparavant  sa  vue  baissa  lentement  de  l’ceil  droit  et 
que  depuis  longtemps  il  ne  voit  presque  plus  de  cet  ceil.  Ce  trouble  ne 
l’inquieta  que  le  jour  ou  sa  vue  baissa  aussi  de  I’ceil  gauche,  c’est-a-dire- 
vers  octobre  1925. 

Examen  oculaire.  —  0.  D.  reflexe  pupillaire  un  peu  diminue;  la  papille 
presente  une  certaine  paleur  avec  decoloration  plus  marquee  du  segment 
temporal;  ses  bords  sont  nets;  les  vaisseaux  sont  retrecis. 

V.  =  compte  les  doigts  a  40  centimetres. 

Les  petits  tests  colores  sont  bien  vus  en  vision  centrale;  pour  le  blanc 
il  existe  nettement  un  scotome  central  relatif. 

La  peripherie  du  champ  est  legerement  retrecie;  voici  ses  limites  am 
blanc  : 


en  dedans  :  45°; 
en  haut  :  45°; 

en  dehors  :  75°; 
en  bas  :  58°; 


en  haut  et  en  dedans  :  50° 
en  haut  et  en  dehors  :  62° 
en  bas  et  en  dehors  :  80° 

en  bas  et  en  dedans  :  45° 


0.  G.,  reflexe  pupillaire  normal;  fond  d’ceil  legerement  trouble;  la 
papille  est  de  coloration  normale;  a  l’image  renversee  la  veine  superieure- 
est  dilatee  et  sinueuse,  et  a  son  contact  on  note  deux  foyers  hemorragi- 
ques.  Nous  ne  voyons  pas  d’hemorragies  au  niveau  de  la  retine  macu- 
laire. 

V.  =  0,4  avec  +  Gd,75. 


NEVRI'TES  OPTIQUES  ET  SINUS  POSTERIEURS  559 


La  peripherie  du  champ  est  normale;  les  couleurs  sont  bien  vues  au 
centre ;  il  existe  aussi  un  scotome  relatif  au  blanc. 

Notre  premier  diagnostic  fut  :  papille  droite  atrophique  suite  d’une 
nevrite  retrobulbaire  ancienne,  mais  devant  l’aspect  du  fond  de  l’oeil 
gauche,  il  est  probable  qu’il  s’agissait  la  d’une  lesion  consecutive  a  un 
trouble  vasculaire  ancien,  comme  a  gauche  ou  la  thrombose  veineuse 
partielle  etait  plus  recente. 

Examen  nasal.  —  Il  est  negatif;  a  la  radiographie  les  sinus  sphenoi'- 
daux  sont  petits  et  manquent  un  peu  de  nettete, 

Examen  general.  —  Il  denote  uniquement  une  forte  hypertension  arte- 
rielle,  25-11  au  Pachon;  l’examen  des  urines  est  negatif;  la  reaction  de 
B.-W.  faite  dans  les  jours  suivants  est  negative.  On  conseille  au  malade 
d’entrer  dans  le  service  du  Dr  Laflite  afin  de  suivre  un  traitement  pour 
son  etat  general. 

3  mars.  —  Une  coca'ino-adrenalisation  des  deux  meats  moyens  deter¬ 
mine  un  relevement  d’un  a  deux  dixiemes  de  la  vision  de  l’ceil  gauche, 
qui  se  maintient  par  la  suite. 

La  vision  de  l’oeil  droit  ne  s’ameliore  pas. 

Apres  cette  epreuve,  on  ne  note  aucun  ecoulement  purulent  dans  les 
fentes  olfactives. 

16  mars.  —  V.  0.  G.  =  0,5  avec  -)-  Cd,75. 

V.  0.  D.  =  compte  les  doigts  vers  50  centimetres. 

Du  10  au23  mars,  le  malade  subit  6  injections  de  HgC}2;  il  suit  en  outre 
un  regime  de  reduction  et  est  traite  par  des  petites  saignees  repetees. 

23  mars.  —  Le  Dr  Nativelle  nous  communique  l’examen  suivant  : 
T.  A.  general,  20-10;  azotemie  sanguine  :  0,40; 

La  vision  n’a  guere  varie;une  nouvelle  coc.-adr.  nasale  bilaterale  reste 
sans  eflet.  Cependant  l’etat  du  fond  de  l’ceil  gauche  nous  parait  mieux 
la  veine  superieure  est  moins  grosse;  l’aspect  de  la  papille  droite  est  le 
meme  qu’auparavant. 

26  mars.  —  V.  O.  D.  =  compte  les  doigts  entre  50  et  80  centimetres;  le 
malade  ne  lit  aucune  grosselettre  du  test  pour  la  vision  de  pres  (apres 
correction). 

V.  O.  G.  =  0,5  avec  +  0°,75;  la  lecture  des  lignes  moyennes  du  meme 
test  est  tres  difficile  (avec  verres  convexes). 

En  somme,  par  rapport  a  l’examen  du  ler  mars,  on  ne  constate  qu’une 
amelioration  bien  legere. 

Le  malade  reclamant  un  traitement  plus  actif,  M.  Baldenweck  se 
decide  a  tenter  une  operation  de  Segura. 

Elle  est  pratiquee  le  30;  les  sinus  sphenoi'daux  apparaissent  petits;  la 
muqueuse  ept  d’aspect  normal. 

Le  lendenlain,  la  vision  de  l’oeil  droit  semble  nettement  meilleure,  le 
malade  compte  les  doigts  a  1  metre  de  distance;  on  detamponne  le  nez, 
le  suintement  hemorragique  est  tres  leger;  on  introduit  une  petite  meche 
dans  les  deux  fosses  nasales. 

Le  ler  avril,  on  enleve  les  deux  meches;  a  35  centimetres,  avec  ses 
lunettes,  le  malade  lit,  de  son  oeil  droit,  les  grosses  lettres  du  journal. 

2  avril.  —  Il  lit  lentement  du  meme  ceille  titre  du  journal. 

6  avril.  —  Meme  etat. 

8  avril.  —  Le  malade  se  levant  un  examen  plus  soigne  de  la  vision  est 
fait. 
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0.  G.  Y.  =  0,5  fort  avec  -f-  Cd,75. 

La  vision  de  pres  est  meilleure  qu’auparavant,  les  lignes  moyennes  du 
test  sont  en  effetlues  assez  facilement  (avec  -f-  3d, 50). 

0.  D.,  dans  la  salle  les  doigts  sont  comptes  a  1  m.  50;  les  grosses  lettres 
du  tableau  mural  sont  lues  a  50  centimetres. 

Le  champ  visuel  peripherique  est  devenu  normal,  le  scotome  central 
relatif  persiste. 

12  avril.  —  O.  G.  meme  vision;  l’etat  du  fond  d’ceil  est  satisfaisant. 

0.  D.  les  grosses  lettres  du  tableau  mural  sont  lues  a 

1  metre. 

20  avril.  —  0.  G.  la  vision  de  pres  est  encore  meilleure ;  les  lignes 
moyennes  du  test  sont  bien  lues ;  le  scotome  central  relatif  est  tres  atte- 
nue. 

0.  D.  V.  =  presque  1  /20. 

Le  fond  d’ceil  est  completement  transforme;  la  papille  est  coloree,  le 
segment  temporal  ne  presente  plus  qu’une  paleur  relative. 

27  avril.  —  V.  0.  D.  =  1  /20;  le  scotome  relatif  de  I’O.  G.  a  disparir,  il 
persiste  a  droite,  mais  plus  attenue. 

28  juin.  —  L’etat  oculaire  est  excellent;  T.  A.  generale  23-11. 

.0.  D.,  la  papille  est  assez  bien  coloree;  toutefois  la  coloration  du  seg¬ 
ment  temporal  est  moins  marquee  qu’a  la  date  du  dernier  examen. 

V.  =  1/20  net;  le  champ  peripherique  est  presque  normal;  scotome 
relatif  persistant;  dans  la  vision  rapprochee  lecture  des  grosses  lettres 
du  test. 

0.  G.  V.  =  0,5  fort  avec  +  0d,75;  au  fond  d’ceil  les  hemorragies  ont 
disparu;  la  veine  superieure  est  a  peine  augmentee  de  volume. 

La  lecture  de  pres  est  excellente. 

L’etat  nasal  est  bon,  sauf  perforation  secondaire  de  la  cloison.  Le 
malade  a  pratique  regulierement  depuis  le  jour  du  detamponnement 
nasal  des  pulverisations  nasales  d’adrenoleine  (adrenaline  en  solution 
huileuse). 

Dans  les  premiers  jours  d’octobre,  nous  revoyons  le  malade;  son  etat 
est  satisfaisant;  la  lecture  du  journal  est  correcte  de  son  ceil  gauche ;  l’ame- 
i  oration  de  la  vision  de  I’O.  D.  se  maintient. 

Dans  la  premiere  de  ces  deux  observations,  les  auteurs  attri- 
buent  leur  succes  a  la  saignee  operatoire ;  c’est  aussi  a  I’h^mor- 
ragie  «  au  bon  endroit  »  que  Sargnon  explique  les  bons  effets  de 
la  simple  resection  du  cornet  moyen  dans  les  cas  qu’il  a  publics, 
et  en  particulier  dans  deux  formes  progressives  de  nevrite  retro- 
bulbaire  dont  l’une  avait  abouti  en  quatre  mois  a  la  c6cite, 
presque  complete  ( Archives  intern,  de  Laryngologie ,  Sargnon, 
1924). 

II  faut  remarquer  que  l’operation  de  Segura  est  une  operation 
exsatigue ;  le  detamponnement  s’accompagne,  il  est  vrai,  d’un 
suintement  hemorragique  d’ordinaire  leger  ;  or,  a  ce  moment  la 
vision  est  souvent  deja  amelioree,  comme  ce  fut  le  cas  chez  le 
malade  de  l’observation  VII.  L’action  du  traumatisme  nasal 
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semhle  done  complexe,  et  MM.  Baldenweck,  Halphen  et  Lie- 
bault  ont  defendu  l’hypothese  d’un  trouble  d’ordre  sympathique 
et  vaso-moteur  modifiant  la  circulation  du  nerf  optique. 

Rollet,  Sargnon  et  Colrat  ont  rapporte  (in  Lyon  medical, 
1926)  un  cas  de  nevrite  sinusienne  amelioree  par  la  resection  du 
cornet  moyen,  dans  lequel  ils  ont  observ6  une  chute  de  la  ten¬ 
sion  arterielle  retinienne,  mesuree  par  la  methode  ingdnieuse 
du  Dr  Bailliart,  consecutivement  a  1’operation  ;  la  tension  baissa 
.de  60-130  a  50-110,  niveau  auquel  elle  se  maintient  par  la  suite. 

Dans  une  etude  experimental  que  nous  avons  faite  en  colla¬ 
boration  avec  le  Dr  Bailliart,  nous  avons  observe  plusieurs  fois  a 
la  suite  de  la  resection  d’un  cornet  une  augmentation  assez  forte 
de  la  tension  arterielle  retinienne,  semblant  traduire  une  vaso¬ 
dilatation  locale.  Toutefois,  l’ebranlement  du  sympathique  cause 
par  l’intervention  e'st  assez  etendu,  puisque  dans  les  m6mes  cas 
nous  avons  constate  aussi  une  legere  elevation  de  la  tension 
generale. 

Nous  n’avons  pas  encore  d’elements  suffisants  pour  pouvoir  pre- 
ciser  d’une  fa§on  certaine,  au  moins  dans  quelques  cas,  le  roeca- 
nisme  de  Tam61ioration  visuelle  consecutive  a  l’acte  operatoire. 


NECESSITY  ET  CONDITIONS  DE  CETTE  ETUDE 

La  cocaino-adr6nalisation  des  fosses  nasales  a  et6  preconisee 
par  Segura  comme  traitement  des  nevrites  optiques  d’origine 
sinusienne  latente  afin  de  decongestionner  la  pituitaire,  et  cet 
auteur  dit  en  avoir  remarque  les  bons  effets. 

Canuyt,  Velter  et  Ramadier  la  mentionnenl  dans  leur  rapport, 

Sargnon  signale  un  cas  ou  l’acuite  visuelle  se  releva  consecu¬ 
tivement  a  l’emploi  de  ce  proedde,  et  Genet  et  Jacod  attribuent 
la  guerison  d’un  autre  aux  pulverisations  endo-nasales  d’une 
solution  de  cocaine. 

Pesme,  au  sujet  d’une  observation  de  nevrite  retro-bulbaire 
rapportee  dans  un  travail  de  Chaillous  (Ann.  d'Oc.,  1924)  s’ex- 
prime  ainsi :  «  Dans  cette  circonstance  il  parait  peu  douteux 
que  la  coeai'nisation  faite  dans  un  but  d’exploration  des  fosses 
nasales  ait  joue  un  r61e curateur  efficaceen  facilitant  le  drainage 
des  sinus  post6rieurs.  » 

Cependant  en  l’absence  de  toute  relation  de  faits  precis,  il  est 
facile  de  formuler  au  sujet  du  r6le  curateur  de  cette  therapeu- 
tique  la  m6me  objection  qui  fut  soulevee  relativement  h  l’effi- 


1927 


1»  5. 
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cacite  de  l’ouverture  des  sinus  posterieurs  sur  revolution  de 
certaines  nevrites  optiques,  c’est-a-dire  de  ne  voir  entre  l’ame- 
lioration  visuelle  et  l’acte  therapeutique  qu’une  simple  coinci¬ 
dence.  II  y  a  quelque  temps,  nous  nous  sommes  encore  rendus 
compte  avec  quelle  rapidite  soudaine  peut  se  produire  la  gueri- 
son  d’une  nevrite  retro-bulbaire  aigue. 

Certains  auteurs,  par  contre,  ont  pr6tendu  que  l’influence  des 
interventions  endo-nasales  sur  le  trouble  visuel  etait  surtout  le 
fait  de  l’anesthesie  cocainique. 

Nous  avons  done  cru  utile  d’essayer  de  preciser  les  conditions 
dans  lesquelles  pouvait  s’observer  une  amelioration  visuelle  a  la 
suite  de  la  cocai'nisation  nasale  ;  notre  etude  a  du  etre  systema- 
tique  ;  elle  a  exige  des  examens  rep4tes  du  champ  et  de  l’acuite 
visuels  avant  et  apres  traitement  nasal. 

L’acuite  visuelle  fut  determinee  dans  une  salle  eclairee  par  la 
lumiere  diffuse  du  jour,  au  moyen  de  l’echelle  optometrique 
munie  d’un  eclairage  artificiel  constant. 

Le  champ  visuel  fut  pris  dans  la  m£me  salle  au  moyen  d’un 
perimetre  ordinaire.  Dansces  conditions  le  champ  dessujets  nor- 
maux  nous  a  paru  legerement  r£treci.  Ce  ne  peut  4tre,  croyons- 
nous,  un  sujet  de  critique,  car  notre  but  n’a  pas  ete  de  mesurer 
la  valeur  exacte  absolue  du  champ,  mais  sa  variation  sous  l’in- 
fluence  de  la  cocai’nisation  nasale. 

Nous  avons  pratique  la  coca'ino-adrenalisation  nasale  au  niveau 
du  m4at  moyen;  cette  region  esten  effet  riche  en  elements  ner- 
veux,  et  semble  constituer  une  zone  detection  si  l’on  s’en  rap- 
porta  aux  succes  attribues  par  Sargnon  a  la  resection  du  cornet 
moyen.  Nous  avons  utilise  la  solution  courante  de  chlorhydrate  de 
cocaine  au  vingtieme,  legerement  adrenalinisee ;  apres  badigeon 
nage  de  la  fosse  nasale  avec  un  porte-coton  impregne  de  cette 
solution  nous  avons  introduit  chaque  fois  profondement  dans  le 
m4at  moyen  une  large  bande  de  coton  imbibee  de  la  m^me  solu¬ 
tion,  de  fa$on  a  recouvrir  la  plus  grande  etendue  de  muqueuse; 
cette  bande  fut  laissee  en  place  facilement  un  quart  d’heure,  temps 
au  bout  duquel  furent  mesures  l’acuite  et  le  champ  visuels. 

Disons  que  la  coca’ino-adrenalisation  a  ete  souvent  bilateralc 
et  que  nous  avons  eu  soin  de  surveiller  l’etat  des  pupilles. 

Nous  avons  examine  un  assez  grand  nombre  de  sujets  et 
n’ avons  pas  limite  cette  etude  aux  cas  de  nevrite  oplique  adress4s 
aux  fins  d’examen  des  sinus.  Parmi  les  sujets  examines,  les  uns 
presentaient  un  etat  oculaire  normal  ou  seulement  un  vice  de 
refraction,  d’autres  une  affection  oculaire  autre  qu’une  nevrite 
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optique,  un  certain  nombre  etaient  atteints  de  nevrite  optique, 
soit  du  type  de  la  nevrite  r4tro-bulbaire  aigue  infectieuse,  soit 
d’origine  alcoolonicotinique,  syphilitique,  ou  encore  d’etiologie 
ind6terminee,  plusieurs  6taient  porteurs  d’une  stase  papillaire, 
d’une  atrophie  optique  d’dtiologie  syphilitique  ou  inconnue  ; 
enfin  chez  un  dernier  malade  l’etiquette  de  l’affection  oculaire 
6tait  plus  imprecise. 

Chez  tous  ces  sujets  l’examen  clinique  rev61a  un  6tat  norma 
des  sinus  postdrieurs.  L’un  deux  prdsentait  une  siniisite  maxil- 
laire  du  c6td  oppose  k  la  nevrite  optique. 


NOS  OBSERVATIONS 

1°  Sujets  presentant  un  etat  oculaire  normal 
ou  seulement  un  vice  de  refraction 


Chez  cinq  sujets  qui  presentaient  une  acuitd  visuelle  normale 
et  huit  un  vice  de  refraction,  nous  avons  toujours  trouve,  apres 
le  traitement  nasal,  un  champ  au  Blanc  identique  a  celui  constate 
antdrieuremenl ;  plusieurs  fois  cependant  le  champ  aux  couleurs 
(test  vert  pris  comme  type),  nous  a  paru  notablement  agrandi. 

Chez  les  sujets  porteurs  d’un  vice  de  refraction,  1’acuite  visuelle 
prise  avec  correction,  ne  fut  pas  amelior6e.  Toutefois  dans  deux 
cas  nous  avons  observe  d’une  faqon  certaine  un  leger  relevement 
portant  surtout  sur  la  vision  non  corrigee ;  dans  l’un  d’eux  il  ne 
se  repetait  qu’apres  coca'ino-adrenalisation  bilaterale. 

Observation  VIII.  —  Mlle  T...,  16  ans  1  /2  presente  un  astigmatisme 
myopique;  leger  strabisme  externe  de  Pceil  gauche;  souffre  souvent  de 
mauxde  tete. 

Au  point  de  vue  rhinologique,  elle  presente  un  certain  degre  d’ozene; 
a  la  radio,  les  sinus  sont  petits  et  transparents;  reflexe  naso-facial  bila¬ 
teral. 


V.  0.  D.  =  0,1  s 
V.  0.  G.  =  1/15  s.  V.;  0,2 

Champ  visuel  0.  D.,  en  dedans  :  55° 
en  haut  :  50° 

en  dehors  :  85° 
en  bas  :  60° 

Champ  visuel  O.  G.,  en  dedans  :  52° 
en  haut  :  50° 

en  dehors  :  90° 
en  bas  :  60° 


0,4  a  0,5  faible  avec  (0°-2d,50)  * —  7d 
avec  (0°-2d,50)  —  8d 
en  haut  et  en  dedans  :  50° 
en  haut  et  en  dehors  : 
en  bas  et  en  dehors  : 
en  bas  et  en  dedans  :  42° 
en  haut  et  en  dedans  :  52° 
en  haut  et  en  dehors  :  60° 
en  bas  et  en  dehors  :  90° 

en  bas  et  en  dedans  :  42° 
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Pupilles  egales,  fond  d’ceil  normal. 

Apres  coc.  adr.  du  meat  moyen  droit  (mars  1925). 
V.  0.  D.  =  0,1  s.  v.  0,5  faible  avec  correction. 
Champ  visuel  identique  au  blanc  : 


en  dedans  : 

55°; 

en  haut  et  ei 

a  dedans  :  52°; 

en  haut  : 

53°; 

en  haut  et  en  dehors  :  68°; 

en  dehors  : 

90°; 

60°; 

en  bas  et  en 

dehors  :  85°; 

en  bas  : 

en  bas  et  en 

dedans  :  45°; 

Champ  tres  agrandi  au  vert;  pas  de  modification  nette  de  la  pupille. 
Apres  coc.  adr.  des  2  meats  moyens  (mars  1925)  : 

V.  0.  D.  =  0,2  s.  v. ;  0,5  apres  correction  (ligne  lue  spontanement). 
V.  0.  G.  =  inferieure  a  0,1;  0,2  fort  apres  corr. 

Champs  visuels  O.  D.  G.  non  modifies  sauf  au  vert. 

De  nouveaux  examens  faits  dans  le  mois  suivant  confirment  ces  resul- 
tats. 

La  legere  amelioration  visuelle  fut  accusee  par  la  malade  elle-memc, 
d’une  fagon  passagere  pendant  une  demi-journee  seulement. 

Elle  fut  observee  aussi  apres  coc.  adr.  des  2  meats  snferieurs. 


2°  Sujets  presentant  un  trouble  des  milieux  ou  une  lesion 
du  fond  d’oeil  autre  qu’une  affection  du  nerf  optique. 

Chez  ces  sujets  le  traitement  nasal  unilateral  ou  bilateral  ne 
produisit  aucune  modification  de  la  vision  ;  deux  nous  avaient  ete 
adress6s  pour  examen  des  sinus. 

Observation  IX.  —  Mme  B...  Berthe,  se  plaint  depuis  plusieurs 
annees  de  souffrir  de  maux  de  tete  siegeant  au  niveau  du  front  et  du 
vertex;  vision  deficiente  depuis. 

L’ examen  oculaire  revele  un  astismatisme  hypermetropique  du  a  des 
taies  de  la  cornee,  et  une  lesion  maculaire  bilaterale,  sous  forme  d’une 
plaque  de  grisaille  de  l’etendue  d’un  diametre  papillaire.  L’etude  des 
antecedents  (on  note  seulement  un  mari  mort  de  bacillose),  la  reaction  de 
Bordet-Wasserman  ne  permettent  pas  de  preciser  l’etiologie  de  cettc 
lesion. 

L’ examen  rhinoscopique  montre  un  gros  cornet  moyen  gauche,  et,  a  la 
radio  le  sinus  frontal  gauche  est  legerement  gris,  les  sinus  spheno'idaux  de 
grandeur  moynne. 

V.  0.  D.  =  0,1 

s.  v.  mieux  avec  un  leger  verre  convexe. 

V.  0.  G.  =  0,2. 

Champ  visuel  au  blanc,  un  peu  retreci  dans  sa  partie  externe,  des  deux 
cotes  (70°);  scotome  absolu  paracentral. 

La  vision  ne  s’ ameliore  pas  apres  coc.  adr.  du  meat  moyen  droit  ou  des 
deux.  Cependant,  des  badigeonnages  repetes  de  la  fosse  nasale  gauche 
avec  une  solution  de  cocaine  et  un  traitement  au  eyanure  de  mercure 
amenent  un  soulagement  de  la  cephalee,  sans  ameliorer  l’etat  oculaire. 
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Un  an  apres,  la  malade  est  revue  soull'rant  de  ses  maux  de  tete  d’une 
fagon  intermittente,  et  disant  que  sa  vision  est  moins  bonne.  La  resec¬ 
tion  du  cornet  moyen  gauche  est  pratiquee  sans  succes;  la  malade  est 
desormais  traite  par  le  cyanure. 


Observation  X.  —  Mlle  G.  Pauline,  40  ans,  est  adresseepour  lesions 
maculaires  d’etiologie  imprecise. 

Depuis  1919  cette  malade  aurait  presente  divers  accidents  digestifs  et 
nerveux  mal  caracterises,  qui  auraient  necessite  meme  une  P.  L.  En 
meme  temps  sa  vue  baissait  d’une  fagon  discontinue  de' l’ceil  gauche, 
puis  de  l’ceil  droit  plus  recemment. 

Examen  ophtalmolo gique.  —  Pupilles  egales  et  reagissant  4  la  lumiere. 

0.  G.  :  petite  tache  pigmentaire  allongee  verticalement  dans  la  regicn 
maculaire. 

Champ  visuel  peripherique  quasi  normal. 

Scotome  central  absolu  de  15°. 

V.  =  0,2  faible  non  ameliorable. 

0.  D.  :  petite  tache  jaune  rougeatre  dans  la  region  maculaire. 

Champ  visuel  peripherique  quasi  normal. 

Petit  scotome  central  aux  couleurs  (vert,  bleu). 

V.  =  0,2  non  ameliorable. 

Voici  les  limites  du  champ  au  blanc  : 


en  dedans  :  55° 
en  haut  :  55° 

en  dehors  :  85° 
en  has  :  55° 


en  haut  et  en  dedans  :  55°; 
en  haut  et  en  dehors  :  68°; 
en  has  et  en  dehors  :  85°; 

en  has  et  en  dedans  :  46°; 


Examen  rhinologique.  —  Rien  de  particulier. 

Apres  coc.  adr.  des  2  meats  moyens  : 

V.  0.  G.  =  0,2  faible  s.  v. 

V.O  .  D.  ==  0,1  a  0,2  faible. 

Le  champ  visuel  droit  qui  seul  pouvait  etre  pris  d’une  fagon  exacte 
presentait  les  memes  limites  : 


en  dedans  :  56° 
en  haut  :  55° 

en  dehors  :  90° 
en  has  :  53° 


en  haut  et  en  dedans  :  58°; 
en  haut  et  en  dehors  :  68°; 
en  has  et  en  dehors  :  90°; 

en  has  et  en  dedans  :  50°; 


La  malade  revue  les  jours  suivants  n’accusa  4ucune  amelioration. 


3°  Sujets  presentant  une  nevrite 
retro-bulbaire  aigue  infectieuse  (4). 

Observation  XI.  — Agrandissement  du  champ  visuel  consecutif  a 
la  coc.  nasale.  —  M.  H...  Marcel.  29  ans,  nous  est  adresse  le  29  septembre 
1924  par  M.  le  professeur  Terrien. 

Ce  malade  fut  pris  soudain  de  maux  de  tete  il  y  a  un  mois,  en  meme 
temps  que  la  vision  de  l’oeil  droit  baissait  rapidement.  Ces  maux  de  tete 
etaient  continus  et  siegeaient  dans  la  region  des  tempes. 
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Un  specialiste  consulte  prescrivit  un  traitement  au  cyanure  de  Hg 
d’une  duree  de  trois  semaines  qu’il  combina  ensuite  a  une  therapeutique 
par  les  injections  de  novarsenobenzol  dont  la  premiere  eut  lieu  le  15  et  la 
seconde  le  23. 

Le  mauvais  etat  dentaire  fut  traite. 

Les  maux  de  tete  disparurent,mais  l’amblyopiecontinua  a  progresser, 

Examen  oculaire.  —  La  pupille  droite  est  en  mydriase  et  reagit  a  peine 
a  la  lumiere;  a  gauche  reflexe  pupillaire  normal. 

0.  D.  :  milieux  transparents. 


U.D.  Agrandissement  (en  gris)  du  champ  &  la  suite  de  la  cocalno-adrtaalisation 
de  la  fosse  nasale  droite. 


La  papille  est  d’aspect  gris  rougeatre  a  bords  flous  non  proeminanls 
par  rapport  au  reste  de  la  retine ;  les  veines  sont  grosses  et  sinueuses. 

V  .=  voit  passer  la  main  a  30  centimetres,  et  semble  mieux  distinguer 
les  doigts  a  la  peripherie. 

Champ  visuel : 


en  dedans  :  42°; 
en  haut  :  15°; 

en  dehors  :  30° ; 
en  bas  :  8°} 

en  bas  :  8°j 


en  haut  et  en  dedans  :  50°; 
en  haut  et  en  dehors  :  15°; 
en  bas  et  en  dehors  :  20e; 

en  bas  et  en  dedans  :  30°; 
en  bas  et  en  dedans  :  30°; 


Champ  des  couleurs  tres  reduit;  pas  de  scotome  central  absolu,  mais 
scotome  central  relatif  (objets  mieux  vus  a  la  peripherie). 

O.  G.  —  Normal. 
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Examen  general.  —  Negatif.  B.-W.  negatif. 

Examen  nasal.  —  Legere  deviation  de  la  cloison  et  comme  consequence 
etroitesse  de  la  fosse  nasale  droite.  Apres  retraction  de  la  muqueuse  par 
attouchement  avec  la  solution,  de  cocaine-adrenaline ,  les  fentes  olfac- 
tives  sont  bien  visibles  et  ne  presentent  aucune  trainee  purulente. 

ler  octobre.  —  Nous  pratiquons  une  forte  cocaiino-adrenalisation  du 
meat  moyen  droit  apres  avoir  pris  soigneusement  l’acuite  visuelle  et  le 
champ  visuel,  identiques  a  Ceux  pris  l’avant-veille. 

Apres  le  traitement  nasal,  l’acuite  ne  fut  pas  amelioree,  mais  le  champ 
tres  agrandi : 


en  dedans  :  50° 
en  haut  :  40° 

en  dehors  :  40° 
en  has  :  40° 


en  haut  et  en  dedans  :  55°; 
en  haut  et  en  dehors  :  55°; 
en  has  et  en  dehors  :  30°; 

en  has  et  en  dedans  :  30°; 


Le  scotome  relatif  persiste. 

2  octobre.  —  Ablation  du  cornet  moyen  droit. 

14  octobre.  —  L’examen  oculaire  montre  que  la  vision  a  de  nouveau 
baisse ;  le  champ  est  tres  retreci,  ses  limites  sont  : 


en  dedans  :  30° 
en  haut  :  10° 

en  dehors  :  15° 
en  has  :  5° 


en  haut  et  en  dedans  :  35°; 
en  dehors  et  en  haut  :  10°; 
en  has  et  en  dehors  :  5°; 

en  has  et  en  dedans  :  20°,- 


La  papille  legerement  floue  presente  une  decoloration  temporale.  II 
s’agit  done  d’une  nevrite  retro-bulbaire  aigi.e  a  evolution  progressive. 
Comme  l’examen  general  du  malade  n’apporte  aucun  renseignement  au 
sujet  de  son  etiologie,  et  que  le  traitement  specifique  pratique  au  debut 
fut  sans  resultat,  le  professeur  Terrien  et  M.  Baldenweck  conseillent  au 
malade,  de  subir  une  plus  large  intervention  nasale;  celle-ci  n’est  pas 
acceptee. 

A  la  date  du  11  decembre,  le  professeur  Terrien  nous  communique  la 
note  suivante  : 

O.  D.,  papille  atrophique,  blanche  surtout  du  cote  temporal;  ses 
limites  sont  tres  nettes  et  les  vaisseaux  retiniens  normaux;  l’atrophie 
semble  definitive. 

V.  =  O. 

O.  G.  —  Normal. 


Observation  XII.  —  Formed  relevement  lent,  amelioration  fonction- 
nelle  consecutive  persistante.  —  Mme  D...  M.,  nous  est  adressee  par  le  pro¬ 
fesseur  Terrien  le  31  octobre  1924.  Cette  malade  presenta  a  la  fin  du  mois 
d’aout  precedent  une  baisse  subite  et  rapide  de  la  vision  de  l’ceil  gauche, 
accompagnee  de  douleurs  siegeant  au  niveau  du  vertex  et  de  la  tempe 
gauche.  Le  3  septembre  elle  consulte  le  professeur  Terrien  qui  pose  le 
diagnostic  de  papillite  gauche  (V.  =  voit  les  mouvements  de  la  main  a 
30  centimetres;  V.  O.  D.  norntale).  Sous  l’influence  d’une  medication 
decongestive  la  cephalee  disparut,  mais  1’amelioration  de  la  vision  ne 
s’effectua  que  lentement. 
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31  octobre  1924.  —  Examen  oculaire. 

0.  G.  :  pupille  legerement  dilatee;  reflexe  a  la  lumiere  un  peu  dimi- 
nuee;  papille  pale,  plus  decoloree  dans  sa  portion  temporale,  a  Lords 
estompes. 

V.  =  0,2  s.  v. 

Champ  visuel  :  retreci  aux  couleurs;  legerement  retreci  au  blanc;  pas 
de  scotome  central. 

0.  D.  :  reflexe  pupillaire  normal;  fond  d’ceil  normal. 

V.  =  0,9  s.  v.  Champ  visuel  normal. 

Examen  nasal.  —  Legere  deviation  septale,  mucosites  dans  les  deux 
fosses  nasales;  atrophie  du  cornet  inferieur  droit  et  bourrelet  de  Ko li¬ 
man,  et  pus  abondant  dans  le  meat  moyen  du  meme  cote. 

Sinus  frontal  droit  un  peu  gris,  et  sinus  maxillaire  droit  opaque,  a  la 
diaphonoscopie.  La  radiographie  confirme  1’existence  d’une  sinusite 
maxillaire  droite  avec  integrite  du  sinus  frontal;  les  sinus  sphenoidaux 
sont  de  dimension  moyenne  et  transparents. 

On  traite  la  sinusite  maxillaire. 

7  novembre  1924.  —  Nous  pratiquons  un  nouvel  examen  oculaire. 

0.  D.  V.  =  0,9  s.v. 

0.  G.  V.  =  0,2  a  0,3  faible  au  plus  (0,3  avec  +  Cd,50). 

Champ  visuel : 


en  dedans  :  50° 
en  haut  :  40° 

en  dehors  :  75° 
en  has  :  55° 


en  haut  et  en  dedans  :  50°; 
en  haut  et  en  dehors  :  55°; 
en  has  et  en  dehors  :  75°; 

en  has  et  en  dedans  :  50°; 


puis  une  forte  cocamo-adrenalisation  des  2  meats  moyens.  Aussitot  la 
vision  s’ameliore. 

O.  D.  :  V.  =  1. 

'0.  G.  :  V.  =  0,5  un  peu  faible  s.  v. 

Champ  visuel  :  agrandi  dans  sa  partie  externe;  ses  limites  externes 
sont  en  effet,  en  dehors  90°,  en  haut  et  en  dehors  70°. 

Noter  la  presence  d’une  quantite  abondante  de  pus  dans  la  fosse  nasale 
droite  provenant  du  sinus  maxillaire. 

12  novembre.  —  L’amelioration  visuelle  constatee  lors  du  precedent 
-  examen  persiste. 

O.  D.  :  V.  =  0,9  1  avec  +  0,75. 

O.  G.  :  V.  =  0,5  s.  v.  0,7  avec  +  0,75. 

Le  champ  visuel  est  presque  normal,  sa  limite  externe  est  80°-85°. 

Une  nouvelle  cocaino-adrenalisation  de  la  fosse  nasale  droite  provoque 
une  legere  elevation  de  1  /10  de  l’acuite  visuelle  non  corrigee  des  deux 
yeux  qui  ne  persiste  pas. 

5  decembre. 

O.  D.  :  V.  =  1  faible  mieux  avec  +  0,75. 

O.  G.  :  V.  =  0,5  s.  v.  0,7  avec  +  0,75. 

Paleur  de  la  papille  gauche. 

9  decembre.  —  Meme  acuite. 

23  decembre.  —  Cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire,  suites  opera- 
toires  normales. 

L’etat  oculaire  reste  le  meme. 


NEVRITES  OPTIQUES  ET  SINUS  POSTERIEURS 


569 


Observation  XIII.  —  Forme  d  relevement  rapide,  insucces  de  la  coca'i- 
nisation.  —  Mme  R...  Marthe,  se  presente  le  7  juillet  1925.  Quinze  jours 
auparavant  elle  fut  prise  de  douleurs  periorbitraires  et  se  plaignit  de 
voirmoins  clair  de  l’ceil  droit; la  baisse  de  vision  s’accentua  rapidement 
on  meme  temps  que  les  douleurs  s’attenuaient. 

Lors  de  notre  premier  examen  nous  avons  constate  : 

0.  D.  —  Le  reflexe  pupillaire  est  legerement  diminue;  la  papille  est 
rouge,  un  peu  saillante,  ses  bords  sont  flous;  les  veines  dilatees  et  sinueu- 
ses. 

V.  =  compte  les  doigts  a  50  centimetres. 

Champ  visuel :  large  scotome  central  absolu  d’une  vingtaine  dc  degres 
d’etendue;  pour  prendre  avec  soin  les  limites  peripheriques  du  champ 
nous  faisons  fixer  a  la  malade  un  disque  hlanc  legerement  superieur  a 
l’etendue  du  scotome;  le  champ  peripherique  nous  parait  a  peine  retreci : 
en  dedans  :  52°;  en  haut  et  en  dedans  :  49°; 

en  haut  :  51°;  en  haut  et  en  dehors  :  62°; 

en  dehors  :  83°;  en  bas  et  en  dehors  :  85°; 

en  bas  :  60°;  en  bas  et  en  dedans  :  45°; 

0.  G.  —  Normal.  V.  =  1. 

L’ examen  nasal  montre  une  fosse  nasale  droite  etroite  par  suite  d’une 
deviation  superieure  de'la  cloison  qui  est  au  contact  du  cornet  moyen. 
Aucune  trace  de  pus;  a  la  diaphonoscopie  les  sinus  sont  clairs.  La  radio- 
graphie  est  negative. 

Le  jour  meme  on  pratique  une  forte  cocaino-adrenalisation  du  meat 
moyen  droit;  celle-ci  lie  determine  aucune  retraction  de  la  muqueuse  du 
cornet  moyen;  la  vision  prise  ensuite  est  rigour eusement  la  meme,  les 
limites  du  champ  identiques. 

Injection  de  cyanure  le  lendemain. 

11  juillet.  — .La  vision  de  l’oeil  droit  parait  un  peu  meilleure,  la  malade 
compte  les  doigts  a  80  centimetres. 

On  constate  la  presence  d’une  trainee  muco-purulente  sur  le  cornet 
inferieur  droit.  Injection  de  cyanure. 

15  juillet.  —  0.  D.  :  V.  =  1  /12,  le  scotome  absolu  au  blanc  est  tres 
reduit;  la  dyschromatopsie  encore  marquee. 

17  juillet.  —  0.  D.  :  V.  =  0,3. 

La  papille  est  rosee,  son  segment  temporal  nettement  decolore,  les 
bords  sont  estompes. 

23  juillet.  —  0.  D.  :  V.  =  0,8. 

Champ  visuel  quasi-normal ;  aucun  scotome. 

Une  nouvelle  cocaino-adrenalisation  de  la  fosse  nasale  droite.  prati- 
quee  dans  l’espoir  de  determiner  un  relevement  de  Pacuite,  provoque  au 
contraire  un  leger  trouble  de  la  vision;  le  soir  la  malade  se  plaint  de 
cephalee. 

26  juillet.  —  0.  D.  :  V.  =  1  faible. 

Revue  en  janvier  1926  la  malade  se  plaignait  encore  d’une  certaine 
fatigue  visuelle,  la  vision  etait  de  1;  la  papille  presentait  des  bords  nets  et 
une  decoloration  marquee  de  son  segment  temporal. 

Observation  XIV,  amelioration  fonctionnelle  consecutive  persis- 
tante.  —  Mlle  B.  Leontine  est  vue  en  mars  1925.  II  y  a  un  an  environ  elle 
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presenta  une  nevrite  retro-bulbaire  aigi  e  1  ilaterale  dont  la  guerison  se 
produisit  rapidement,  mais  avec  deficit  fonctionnel  qui  depuis,  aux 
dires  de  la  malade,  sembla  n’avoir  regresse  que  peu. 

0.  G.  —  Decoloration  temporale  de  la  papille. 

V.  =  0,3. 

Champ  visuel  peripherique  legerement  retreci;  petit  scotome  central 
au  vert. 

0.  D.  —  Papille  normale. 

V.  :  0,9. 

Champ  quasi  normal. 

Apres  cocai'no-adrenalisation  des  2  meats  moyens  la  malade  declare 
voir  mieux  de  son  ceil  gauche. 

0.  G.  :  V.  =  0,5  faible. 

Champ  visuel  non  modifie. 

0.  D.  :  V.  =  1. 

Quinze  jours  apres  l’amelioration  persiste. 

0.  G.  :  V.  =  0,5.  • 

4°  Sujets  present  ant  une  nevrite  retro-bulbaire 
a  evolution  lente. 

Observation  XV.  —  Amelioration  fonctionnelle  consecutive  et  tem* 
poraire.  —  II  s’agit  de  la  malade  de  l’observation  Vl  chez  laquelle  nous 
avons  essaye  tout  d’abord  comme  traitement  la  cocaiino-adrenalisation 
de  la  pituitaire.  La  nevrite  retro-bulbaire  se  presente  sous  sa  forme  clas- 
sique,  localisee  a  gauche;  l’examen  general  comme  l’examen  nasal  ne 
permit  de  lui  attribuer  aucune  etiologie  precise, 

ler  examen  le  29  octobre  1925. 

0.  G.  :  V.  =  0,3  faible  s.  v.  0,3  avec  -)-  Cd,  75. 

Champ  visuel  :  petit  scotome  central  au  vert  et  au  jaune. 

La  baisse  de  la  vision  remonte  a  1  mois  et  demi  environ. 

O.  D.  :  V.  =  0,5  faible  s.  v.  0,9  faible  avec  +  3d. 

Champ  visuel  normal. 

30  octobre.  — Apres  controle  de  la  valeur  de  l’acuite  visuelle  trouvee 
precedemment  on  pratique  une  cocai'no-adrenalisation  des  2  meats 
moyens. 

0.  G.  :  V.  s’eleve  a  0,4  s.  v.,  ligne  plus  nette  avec  +  0,75. 

Le  scotome  central  persiste. 

0.  D.  :  V.  s’ameliore  peu  :  0,5  s.  v.  et  0,9  avec  3d. 

31  octobre.  —  L’amelioration  de  l’acuite  d’O.  G.  persistant  (V.  =  0,4 
s.  v.;  0,5  tres  faible  avec  +  0,75),  nous  croyons  utile  de  pratiquer  une 
nouvelle  cocai'no-adrenalisation  nasale  gauche;  a  la  suite  de  laquelle 
nous  prenons  de  nouveau  la  vision  : 

0.  G.  :  Y.  =  0,5  s.  v.  mieux  avec  -f-  0,75. 

0.  D.  :  V.  =  0,9  faible  avec  +  3d. 

2  novembre.  —  0.  G.  :  V.  =  0,5  avec  +  0,75. 

Scotome  central  aux  couleurs  persistant. 

0.  D.  :  V.  =  0,9  faible  ave.c  +  3d. 

La  malade  etant  une  hypermetrope,  nous  mesurons  la  vision  apres 
dilatation  pupillaire  gauche  (par  homatropine). 
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V.  0.  G.  =  0,2. 

10  novembre.  —  V.  0.  D.  =  0,9  faible  avec  -f-  3d. 

V.  0.  G.  =  0,3  faible  s.  v.;  0,3  avec  +  0,75. 

23  novembre.  —  V.  0.  D.  =  0,9  faible  avec  -f  2d, 50. 

Y.  0.  G.  =  0,3  non  ameliorable. 

Apres  dilatation  pupillaire,  V.  -<  0,1. 

L’insucces  d’un  traitement  au  cyanure  pratique  entre  temps  et 
l’absence  de  la  persistance  de  l’amelioration  produite  par  le  traitement 
nasal  precedent  decident  M.  Baldenweck  a  intervenir  sur  les  sinus  poste- 
rieurs. 

Notons  que  l’acuite  visuelle  s’est  legerement  relevee  chaque  fois  que 
nous  avons  pratique  une  cocainisation  nasale,  uniquement  du  i6te  de  la 
nevrite  retro- bulbaire,  et  que,  si  l’on  compare  les  chiffres  d’acuite,  apres 
dilatation  pupillaire,  trouves  le  2  et  le  23  novembre,  ce  relevement 
senxble  independant  des  efforts  d’accommodation  propres  a  la  malade 
ou  de  toute  contraction  pupillaire  due  a  la  therapeutique  nasale. 

Observation  XVI,  insucces.  —  M.  V...  Camille  fut  adresse  a 
M.  Baldenweck  par  M.  Bailliart  pour  nevrite  retro-bulbaire  bilaterale 
a  evolution  lente  et  progressive,  sans  etiologie  precise, et  subit  en  juin 
1924  l’operation  de  Segura  sans  succes. 

Le  12  decembre  de  la  meme  annee,  nous  pratiquons  une  forte  cocaino- 
adrenalisation  des  2  fosses  nasales. 

Avant  ce  traitement  nos  constatations  sont : 

O.  D.  :  decoloration  du  segment  temporal  de  la  papille. 

V.  =  compte  les  doigts  a  30  centimetres. 

Champ  visuel  un  peu  retreci;  large  scotome  central  absolu  au  blanc 
de  30°. 

O.  G.  :  decoloration  du  segment  temporal  de  la  papille. 

V.  =  voit  passer  les  mouvements  de  la  main  a  30  centimetres. 

Champ  visuel  retreci;  large  scotome  central  absolu  au  blanc. 

Apres  traitement  : 

V.  O.  D.  =  compte  doigts  a  30  centimetres. 

V.  O.  G.  =  voit  passer  la  main  a  30  centimetres. 

Les  champs  visuels  ne  paraissent  pas  modifies. 

Ni  immediatement,  ni  les  jours  suivants  le  malade  ne  note  une  ame¬ 
lioration. 


5°  Sujets  presentant  une  nevrite  retro-bulbaire  toxique. 

Observation  XVII,  insucces.  —  M.  D...,  Gustave. 

Nevrite  retro-bulbaire  bilaterale  d’origine  alcoolique  dont  le  debut 
remonterait  a  un  an  aux  dires  du  malade. 

O.  D.  :  V.  =  0,1  avec  +  Cd. 

Champ  visuel  presentant  une  forte  encoche  supero-externe,  Scotome 
central  aux  couleurs. 

O.  G.  :  V.  =  inferieur  a  0,1  apres  correction. 

Ne  fixe  pas. 

Apres  cocai'no-adrenalisation  nasale  bilaterale  : 

V.  O.  D.  =  0,1  avec  -f-  Cd. 
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V.  0.  G.  <  0,1. 

L’encoche  du  champ  droit  et  le  scotome  central  persiste  . 

Aucune  amelioration  en  consequence. 

Observation  XVIII,  insucces.  — ■  M.  C...  Octave. 

Nevrite  retro-bulbaire  bilaterale  d’origine  alcoolique  dont  le  debut 
remonterait  a  huit  mois  environ. 

0.  D.  :  V.  =  0,1  avec  +  2d. 

Champ  visuel  peripherique  normal,  scotome  central  au  vert  et  rouge. 
0.  G.  :  V.  =  1  /20  avec  +  3d. 

Champ  peripherique  normal,  scotome  central  aux  couleurs. 

Apres  cocaino-adrenalisation  nasale  bilaterale  : 

V.  0.  D.  =  0,1  fort  avec  +  2d. 

V.  0.  G.  =  1  /20  avec  +  3d. 

Les  scotomes  centraux  persistent. 


Observation  XIX,  insucces.  —  M.  T...  Albert. 

Nevrite  retro-bulbaire  alcoolique  bilaterale;  retrecissement  concer.- 
trique  du  champ  au  blanc;  scotome  central  aux  couleurs. 

V.  0.  G.  =  0,1  avec  +  2d. 

V.  0.  D.  =  0,3  avec  -j-  2d. 

Voici  les  limites  du  champ  droit : 


en  dedans  :  50° 
en  haut  :  45° 

en  dehors  :  75° 
en  bas  :  35° 


en  haut  et  en  dedans  :  50° 
en  haut  et  en  dehors  :  50° 
en  bas  et  en  dehors  :  65° 

en  bas  et  en  dedans  :  42° 


Apres  cocaino-adrenalisation  nasale  bilaterale,  l’acuite  n’-a  pas  varie, 
les  limites  du  champ  restent  sensiblement  identiques,  celles  du  champ 
droit  sont  en  effet : 


en  dedans  :  48° 
en  haut  :  45° 

en  dehors  :  70° 
en  bas  :  40° 


en  haut  et  en  dedans  :  50°; 
en  haut  et  en  dehors  :  58°; 
en  bas  et  en  dehors  :  62°; 

en  bas  et  en  dedans  :  40°; 


Observation  XX,  legere  amelioration  fonctionnelle.  —  M.  L...,  ne¬ 
vrite  retro-bulbaire  bilaterale  alcoolique  dont  le  malade  fait  remonter 
le  debut  a  six  mois;  scotome  central  aux  couleurs;  champ  peripheriqur 
normal. 

Chez  ce  malade  le  traitement  nasal  pratique  des  deux  cotes  determina 
aussitot  une  legere  amelioration  de  sa  vision  (prise  apres  correction). 

Avant  le  traitement  : 

V.  O.  D.  =  0,3  avec  +  0,75. 

V.  O.  G.  =  0,4  avec  +  0,75. 

APVeO.  D.  =  0,4  avec  +  0,75. 

V.  O.  G.  =  0,5  avec  +  0,75. 

Malheureusement  ce  malade  chez  lequel  un  tel  traitement  nasal 
repete  aurait  pu,  croyons-nous,  etre  assoeie  au  regime  dietetique,  fut 
perdu  de  vue. 
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Observation  XXI,  amelioration  fonctionnelle  persistante.  —  M.  G.... 
Emile,  age  de  36  ans  nous  est  adresse  par  M.  le  Dr  Bailliart  au  mois 
d’avril  1926.  Le  debut  de  l’amblyopie  remonte,  au  dire  du  malade  a  six 
mois  ou  un  an;  elle  a  progresse  lentement  et  est  bilaterale. 

26  avril.  —  Examen  oculaire  : 

Reflexes  pupillaires  normaux. 

Decoloration  tres  marquee  du  segment  temporal  des  papilles. 

V.  0.  D.  G.  =  1  / 20  non  ameliorable. 

Champ  visuel  legerement  retreci  des  deux  cotes. 

Scotome  central  pour  toutes  les  couleurs  de  15°  a  droite,  plus  etendu 
a  gauche.  Scotome  relatif  au  blanc. 

Voici  les  limites  du  champ  : 


en  dedans  :  50°; 
en  haut  :  45°; 

en  dehors  :  83°; 
en  has  :  60°; 


en  haut  et  en  dedans  :  52° 
en  haut  et  en  dehors  :  55° 
en  has  et  en  dehors  :  82° 

en  has  et  en  dedans  :  45° 


Toute  lecture  est  impossible. 

Examen  nasal.  —  Deviation  de  la  cloison  a  droite;  pas  de  pus  dans 
les  fosses  nasales.  A  la  diaphonoscopie  sinus  clairs;  la  radiographie 
revele  des  sinus  sphenoidaux  de  dimension  moyenne  tres  legerement 
voiles. 

Examen  general.  —  Signes  nets  d’ethylisme  chronique,  eij  particulier 
un  tremblement  marque  des  extremites. 

Nous  pratiquons  ce  jour  meme  une  forte  cocai'no-adrenalisation  des 
deux  meats  moyens,  a  la  suite  de  laquelle  l’acuite  visuelle  prise  au 
tableau  mural  parait  meilleure.  Le  champ  visuel  semble  agrandi  de  5° 
dans  le  secteur  externe.  En  nous  quittant  le  malade  declare  que  le  voile 
qui  existait  devant  ses  yeux  se  dissipe.  Aucun  ecoulement  purulent 
consecutif,  au  niveau  des  fentes  olfactives. 

27  avril.  —  La  vision  est  tres  amelioree.  V.  0.  D.  G.  =  0,2;  persistance 
du  scotome  central  de  meme  etendue. 

Cette  amelioration  constatee  par  le  malade  lui-meme  l’encourage  a 
suivre  un  regime  de  desintoxication  qui  lui  fut  prescrit  quelques  jours 
auparavant. 

28  avril.  —  Le  lendemain  l’acuite  est  cependant  moins  bonne. 
Y.  0.  D.  G.  =  0,1. 

7  mai.  —  V.  0.  D.  G.  =  0,1. 

14  mai.  —  V.  0.  D.  G.  =  0,1  fort. 

Le  scotome  central  a  diminue  d’etendue;  les  signes  d’intoxication 
sont  moins  marques. 

17  mai.  —  Cocai'no-adrenalisation  de  la  fosse  nasale  droite. 

21  mai.  —  V.  0.  D.  G.  =  0,2. 

0.  G.  :  scotome  central  aux  couleurs  de  4°. 

0.  D.  :  il  n’est  decelable  qu’avec  de  petits  index  colores. 

Le  scotome  relatif  au  blanc  persiste. 

A  la  suite  d’une  nouvelle  cocai'no-adrenalisation  bilaterale,  l’acuite 
s’ameliore  de  1  /10. 

28  mai.  —  V.  0.  D.  G.  =  0,5;  cocai'no-adrenalisation  nasale  bilate¬ 
rale. 
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4  juin.  —  V.  0.  D.  G.  =  0,6;  le  malade  commence  a  lire  les  litres 
de  chapitres  de  son  journal. 

On  repete  ensuite  le  traitement  nasal  autant  dans  un  but  therapeu- 
tique,  que  dans  le  but  d’etudier  la  circulation  du  nerf  optique. 

Revu  un  mois  apres  le  malade  lit  couramment  son  journal. 


6°  Sujets  presentant  une  nevrite  optique 
d'origine  specifique  (3). 


Observation  XXII,  insucces.  — •  M.  P...  Joseph  perdit  brusque- 
ment  la  vision  de  l’oeil  droit  en  1921;  depuis  cette  epoque  il  se  plaint  de 
d  ouleurs  intermittentes  dans  la  region  temporale  gauche ;  de  l’oeil  gauche 
sa  vue  est  moins  bonne  et  pour  cela  il  fut  traite  par  de  nombreuses  injec¬ 
tions  de  cyanure  a  l’Hotel-Dieu.  Il  nie  toute  syphylis  mais  declare  que 
deux  fois  le  Wassermann  fut  chez  lui  positif. 

0.  D.  :  pupille  dilatee;  papille  atrophique. 

0.  D.  :  reflexe  pupillaire  normal. 

Papille  rouge  entouree  d’un  leger  halo. 

V.  =  0,5  avec  +  ld- 

Champ  visuel  tres  retreci  au  vert;  retreci  concentriquement  au  blanc; 
voici  ses  limites  avec  ce  dernier  test  : 

en  dedans  :  50°;  en  haut  et  en  dedans  :  45°; 

en  haut  :  40°;  en  haut  et  en  dehors  :  55°; 

en  dehors  :  65°;  en  has  et  en  dehors  :  68°; 

en  has  :  50°;  en  has  et  en  dedans  :  40°; 

Examen  des  sinus  negatif. 

Nous  pratiquons  une  coea'fno-adrenalisation  nasale  bilaterale;  l’acuite 
visuelle  est  rigoureusement  la  meme;  le  champ  visuel  non  modifie  (en 
dehors  70°  au  lieu  de  65°;  en  has  et  en  dehors  72°). 

Le  lendemain,  le  malade  revu  ne  presentait  aucune  amelioration. 


Observation  XXIII,  insucces.  —  M.  C...  Roger  nous  est  adresse 
au  mois  de  juin  1926  pour  une  amblyopie  de  l’oeil  gauche  dont  le  debut 
au  dire  du  malade  remonterait  a  un  an  environ. 

A  l’examen  on  note  : 

O.  D.  :  reflexes  pupillaires  un  peu  paresseux,  papille  legerement  voilee 
et  dilatation  des  veines. 

V.  =  0,9  avec  (90°  +  1)  +  2<i. 

Champ  visuel  :  peripherie  normale  au  blanc,  un  peu  retreci  aux  cou- 
leurs.  Pas  de  scotome  central. 

O.  G.  :  pupille  dilatee  et  immobile  a  la  lumiere  comme  a  l’accommo- 
dation,  papille  rouge  floue  et  entouree  d’un  large  halo;  dilatation  vei: 
neuse.  Champ  visuel  legerement  retreci  au  blanc;  retreci  aux  couleurs; 
petit  scotome  central  au  blanc  et  au  vert.:  plus  large  scotome  au  rouge. 
V.  =  0,2  avec  (105°  +  2)  +  3° 
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Voici'les  limites  du  champ  : 


en  dedans  :  38°; 
en  haut  :  48°; 

en  dehors  :  78°; 
en  has  :  55°; 


en.haut  et  en  dedans  :  45°; 
en  haut  et  en  dehors  :  65°; 
en  has  et  en  dehors  :  85°; 
en  has  et  en  dedans  :  42°; 


Examen  nasal.  —  Rhinite  hypertrophique;  petite  deviation  superieure 
gauche  masquant  la  tete  du  cornet  moyen;  a  la  diaphonoscopie  sinus 
frontaux  legerement  gris;  a  la  radio,  sinus  sphenoidal  gauche  grand. 

Examen  general.  —  Negatif,  Bordet-Wa  sermenn  negatif. 

Malgre  que  le  B.  W.  fut  negatif,  l’aspect  clinique  de  cette  nevrite 
optique  etait  celle  d’une  nevrite  syphilitique;  ce  que  confirma  le  traite- 
ment  d’epreuve  malgre  divers  accidents  oculaires  dus  a  une  brusque 
hypertension  de  1’ceil  gauche, 

Une  forte  cocainisation  nasale  bilaterale,  une  adrenalisation  gauche 
ne  produisirent  aucune  amelioration  visuelle. 


Observation  XXIV,  insucces.  ■ —  Mme  B...  Marie  presente  une 
nevrite  retrobulbaire  bilaterale  dont  le  debut  remonte  a  decembre  1923, 
la  vision  baissa  d’abord  de  l’ceil  gauche,  puis  ensuite  rapidement  de  Tail 
droit.  La  malade  fut  traitee  longtemps  par  des  injections  de  cyanure 
de  Hg  sans  succes. 

Examen  oculaire.  —  Pupilles  en  myosis,  immobiles  a  la  lumiere. 

Decoloration  du  segment  temporal  des  papilles,  plus  marquee  a 
gauche. 

V.  0.  D.  =  voit  les  mouvements  de  la  main  a  30  centimetres. 

V.  0.  G.  =  1  /30. 

Champ  visuel :  0.  D.,  large  scotome  central  absolu  de  30°;  dyschroma- 
topsie  complete;  peripherie  paraissant  retrecie. 

0.  G.,  dyschromatopsie  au  vert  et  rouge;  peripherie  legeremer 
retrecie,  les  limites  du  champ  au  blanc  sont : 


en  dedans  :  55°; 
en  haut  :  50°; 

en  dehors  :  65°; 
en  has  :  60°; 


en  haut  et  en  dedans  :  60°; 
en  haut  et  en  dehors  :  62°; 
en  has  et  en  dehors  :  90°; 

en  has  et  en  dedans  :  48°; 


Examen  nasal.  —  Legfere  deviation  gauche  de  la  cloison;  sur  la  face 
droite  du  septum  se  trouve  une  petite  tache  blanchatre  semblable  a  une 
plaque  de  leucoplasie;  pas  de  pus;  a  la  diaphonoscopie  les  sinus  so::t 
clairs;  la  radio  ne  nous  fournit  aucun  renseignement. 

Examen  general.  —  Negatif,  reaction  de  B.  W.  negative. 

Malgre  l’echec  du  traitement  general,  le  signe  d’Argyll  et  la  presence 
d’une  plaque  de  leucoplasie  nasale  nous  font  fortement  soupgonner 
l’origine  specifique  de  cette  nevrite.  Une  intervention  sur  les  sinus 
sphenoi'daux  fut  par  la  suite  pratiquee  sans  succes;  toutefois  leur  ouver 
ture  ammena  Tissue  de  serosite. 

13  janvier  1925.  —  Cocaino-adrenalisation  nasale  bilaterale;  elle  ne 
determine  aucune  amelioration  de  l’acuite;  les  limites  du  champ  parais- 
sent  legerement  modifiees  : 


576 


C.  CARETTE 


en  dedans  :  50° 
en  haut  :  58° 

en  dehors  :  70° 
en  has  :  63° 


en  haut  et  en  dedans  :  68°; 
en  haut  et  en  dehors  :  65°; 
en  has  et  en  dehors  :  85°; 
en  has  et  en  dedans  :  45°  (0.  G.). 


Cette  epreuve  renouvelee  le  5  fevrier  ne  determina  de  nouveau  aucune 
amelioration  de  l’acuite,  et  les  variations  du  champ  furent  incertaines. 

7  fevrier.  — -  Operation  de  Segura.  Suites  simples.  Sous  Pinfluence 
des  pansements  quotidiens  a  la  cocaino-adrenalisation,  la  vision  nous 
parut  legerement  amelioree\  cette  amelioration  disparut  avec  la  suppres¬ 
sion  des  pansements. 

26  mars  . —  V.  0.  D.  =  distingue  a  peine  la  main. 

Y.  0.  G.  =  1  /50. 


7°  Sujets  presentant  une  stase  papillaire. 

Chez  deux  malades  ayant  une  stase  papillaire  bilaterale  due  a 
une  hypertension  cranienne,  la  cocaino-adrenalisation  nasale  ne 
produisit  aucune  amelioration  de  l’acuite,  ni  un  elargissement 
certain  du  champ. 

Chez  deux  autres  qui  presentaient  un  leger  cedeme  de  la  papille, 
comme  accident  oculaire  d’une  uremie,  l’acuite  visuelle  persista 
rigoureusement  la  meme  apres  le  traitement  nasal. 


8°  Sujets  presentant  une  atrophie  blanche  du  nerf  optique 

Chez  trois  malades  presentant  cette  affection,  la  cocaino-adre¬ 
nalisation  nasale  ne  produisit  aucune  amelioration  subjective. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  chez  laquelle 
on  notait  un  retrecissement  de  champ  de  forme  hemianopsique  ; 
reaction  de  B.  W.  dans  le  sang  positive ;  echec  d’un  traitement 
general;  examen  nasal  negatif. 

Dans  les  deux  autres  la  cause  etait  indeterminee. 

Enfin,  nous  rapportons  une  observation  dans  laquelle  la 
cocaino-adrenalisation  nasale  ameliore  considerablement  la  vision  ; 
l’etiquette  de  l'affection  oculaire  pr6te  a  discussion. 

Observation  XXY.  —  M.  D...  Jean,  age  de  31  ans  fit  en  1909  une 
nephrite  scarlatineuse  dont  la  sequelle  fut  une  albuminurie  persistante. 

En  octobre  1924,  il  est  traite  pour  des  accidents  uremiques  (cephalee, 
alteration  de  l’etat  general). 

La  baisse  de  la  vue  est  anterieure  de  cinq  ou  six  mois  a  ces  accidents; 
elle  a  progresse  lentement. 

Les  renseignements  obtenus  concernant  1’etat  general  sont  les  sui- 
vants  : 
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28  novembre  1924.  —  T.  A.  generale  :  22-16  (appareil  de  Vaquez). 

Uree  dans  le  sang  :  1  gr.  15. 

19  decembre  1924.  —  T.  A.  generale  :  24-18. 

Urge  :  0  gr.  90. 

7  fevrier  1925.  —  T.  A.  :  26-16. 

15  fevrier  1925.  —  Uree  :  1  gr.  10. 

Nous  voyons  le  malade  avec  M.  le  Dr  Goulfier. 

Examen  du  21  fevrier  1925;  —  Pupilles  egales,  reflexes  pupillaires 
normaux;  le  malade  n’accuse  aumne  douleur  au  cours  des  mouvements 
des  globes;  mais  ceux-ci  sont  un  peu  douloureux  a  la  pression  des  doigts. 

Legere  hypermetropie;  pas  d’astigmatisme. 

La  papille  droite  presente  une  decoloration  de  son  segment  temporal; 
a  gauche  cette  decoloration  est  peu  marquee.  Les  vaisseaux  retiniens 
sont  retrecis. 

V.  0.  D.  =  0,2  non  ameliorable. 

V.  0.  G.  =  0,6  s.  v. ;  0,7  faible  avec  -f-  0,50. 

Champs  visuels  : 

O.  D.  — ■  Leger  retrecissement  concentrique  au  blanc,  dont  les  limites 
sont : 


en  dedans  :  48°; 
en  haut  :  50°; 

en  dehors  :  80°; 
en  has  :  60°; 


en  haut  et  en  dedans  :  45°; 
en  haut  et  en  dehors  :  60°; 
en  bas  et  en  dehors  :  80°; 

en  bas  et  en  dedans  :  50°. 


Le  champ  au  vert  est  tres  retreci  (10°  environ)  le  stereoscope  ne 
decele  l’existence  d’aucun  scotome  central  meme  par  l’emploi  de  petits 
index  colores. 

O.  G.  :  profond  retrecissement  du  champ  dans  son  secteur  interne 
dont  les  limites  sont  : 


en  dedans  :  10°;  cn 

en  haut  :  40°;  en 

en  dehors  :  75°;  en 

cn  bas  :  60°;  en 


haut  et  en  dedans  :  30° 
haut  et  en  dehors  :  65° 
bas  et  en  dehors  :  65° 

bas  et  en  dedans  :  15° 


aueun  scotome  central. 

Examen  nasal.  —  Quelques  mucosites  nasales;  petite  deviation  supe- 
rieure  de  la  cloison  comprimant  le  cornet  moyen  droit;  a  la  rliinoscopie 
posterieure  presence  de  mucosites  dans  le  cavum;  sinus  clairs  a  la  dia- 
p’nonoscopie;  le  malade  se  plaint  d’etre  enrhume. 

23  fevrier.  —  V.  O.  D.  =  0,2  non  ameliorable. 

V.  O.  G.  =  0,6  s.  v. 

La  radiographie  des  sinus  montre  dans  la  position  vertex-plaque  un 
immense  sinus  sphenoidal  gauche,  le  droit  de  dimension  moyenne;  tous 
les  deux  transparents;  la  position  de  profil  confirme  la  grande  etendue 
de  l’antre.  Les  autres  sinus  sont  normaux.  II  fant  noter  sur  le  cliche  de 
face,  au  niveau  des  parties  laterales  de  la  voute  cranienne  la  presence 
de  sillons  que  nous  croyons  etre  l’image  de  vaisseaux. 

28  fevrier.  —  L’examen  oculaire  confirme  les  observations  antcrieures. 
Dj  I’ceil  gauche,  le  champ  visuel  presente  un  fort  retrecissement  avec 
limites  identiques  a  cc’.les  deja  indiquees  et  l’acuite  est.  relativement 
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bonne  (0,6);  par  contre  de  l’ceil  droit  le  champ  est  peu  retreci,  et  1’acuite 
de  0,2,  le  champ  aux  couleurs  est  normal,  et  il  existait  d’un  jour  a 
l’autre  de  grandes  variations  dans  son  etendue  (champ  pris  avec  le  test 
vert). 

L’examen  nasal  ne  montre  plus  la  presence  de  mucosites. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  se  discutait  :  on  pouvait  attribuer 
l’atrophie  papillaire  a  une  nevrite  retro-bulbaire,  et  la  pression  doulou- 
reUse  des  globes  etait  en  faveur  de  cette  hypothese;  l’existence  d’un 
sinus  sphenoidal  de  grande  dimension  posait  en  outre  la  question  de 
l’origine  sinusienne  de  cette  nevrite;  cependant  l’absence  de  scotome 
central,  l’aspect  de  spasme,  etaient  en  faveur  d’une  atrophie  partielle 
simple  ou  d’un  trouble  vasculaire. 

Nous  pratiquons  une  cocai ro-adrenalisation  nasalc  bilaterale.  Rapide- 
ment  la  vision  s’ameliore. 

0.  D.  :  V.  =  0,8  faible  s.  v. 

Limites  nouvelles  du  champ  : 


en  dedans  :  55°; 
en  haut  :  50°; 

en  dehors  :  90°; 
en  bas  :  60°; 


en  haut  et  en  dedans  :  55°; 
en  haut  et  en  dehors  :  70°; 
en  bas  et  en  dehors  :  90°; 

en  bas  et  en  dedans  :  45°; 


O.  G.  :  V.  =  0,9  s.  v.;  1  avec  +  C<*,50. 
Limites  nouvelles  du  champ  : 


en  dedans  :  10°; 
en  haut  :  40°; 

en  dehors  :  80°; 
en  bas  :  55°; 


en  haut  et  en  dedans  :  50°; 
en  haut  et  en  dehors  :  60°; 
en  bas  et  en  dehors  :  80°; 

en  bas  et  en  dedans  :  45°. 


La  cocainisation  nasale  determina  done  une  amelioration  importante 
de  l’acuite  et  un  agrandissement  de  l’etendue  du  champ  des  deux  cotes. 

4  mars  (done  cinq  jours  apres),  1’ amelioration  constatee  ne  se  main- 
tient  qu '  incompletement  : 


V.  O.  G.  =  0,9  s.  v. 

V.  O.  D.  =  0,3  (ligne  mieux  lue  avec  +  Cd,50). 

13  mars.  —  L’acuite  visuelle  de  I’O.  D.  est  retombee  a  son  niveau 
anterieur. 


V.  0.  D.  =  0,2  non  ameliorable. 
Par  contre 


V.  0.  G.  =  0,9  s.  v. 

25  avril.  —  Nous  revoyons  le  malade  qui  suit  un  traitement  severe 
exige  par  son  etat  general  (T.  A.  generale  =  24-16). 

V.  O.  D.  =  0,'2  non  ameliorable. 

V.  O.  G.  =  0,9  s.  v. 

Les  limites  du  champ  visuel  droit  sont  identiques  a  celles  trouvees 
lors  de  notre  premier  examen  (avant  tout  traitement  r.asal).  A  gauche, 
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par  contre,  le  retrecissement  du  secteur  interne  s’est  accentue;  ses  limites 
sont : 

en  haut  :  20°;  en  haut  et  en  dedans  :  10°; 
en  dedans  :  12°;  en  bas  et  en  dedans  :  20°. 

Une  nouvelle  cocainisation  nasale  determine  une  amelioration  rnoins 
importante  de  la  vision. 

0.  D.  :  V.  atteint  peniblement  0,5  s.  v. ;  le  champ  s’elargit  de  5  a  10°; 
O.  G.  :  V.  passe  a  1;  elargissement  peu  marque  du'champ  dans'Son 
secteur  infero-interne. 

Le  malade  fut  ensuite  perdu  de  vue,  et  nous-  avons  appris  qu’il  a 
succombe  au  mois  de  septembre  de  la  meme  annee. 


CONCLUSIONS  ET  INTERPRETATION  DES  EAITS- 

A  la  suite  de  lacocaino-adrenalisation  nasale  nous  avous  observe 
parfois  des  modifieatious  de  Taeuiteett  du  champ  visuels.. 

De  la  lecture  d'un  cas,  il  semble  que  la  coi'amo-adrenalisatian 
bilaldrale  ait  une  action  plus  prononcee. 

1°  Modifications  du  champ. 

Elies  n’ont  interesse  que  la  peripherie. 

Chez  plusieurs  sujetsindemnesdetoute  affection  des  membranes 
profondes,  nous  avons  constate  un  elargissement  du  champ  des 
couleurs  (vert). 

Dans  trois  cas  de  retrecissement  de  champ,  une  fois  son  6ten^ 
due  fut  considerablement  augmentee,  deux  fois  d’une  fagonlegere. 

2°  Modifications  de  t'acuite. 

Nous  avons  constate. 

1°  Des  augmentations  legeres  et  passageres  de  Tacuite  portant 
surtout  sur  la  vision  non  corrig4e ; 

2‘  Une  augmentation  moderee  et  temporaire  ; 

3°  Des  augmentations-plus  fortes  et  durables  (3  cas)  de  plu*- 
sieurs  dixiemes. 

4°  Une  augmentation  tres  forte  et  temporaire. 

Le  relevement  de  Tacuite  visuelle  a  toujours  suivi  immidiate-c 
meat  la  cocainisation  nasale  et  atteint  son  maximum  rapidement 
daus  un  cas  celui-ci  ne  fut  constate  que  vingt-quatre  heur.es 
apres,  et  le  surlendemain  la  vision  avait  un -,peu  baisse  , pour  se 
maintenir  .  ensuite  au  meme  niveau. 
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3e  Relation  enlre  1' amelioration  visuelle  et  la  nature  de  /’ affection. 

Chez  des  sujets  presentant  un  vice  de  refraction  (hypermetro- 
pie,  astigmatisme  myopique)  nous  n’avons  observe  deux  fois  qu’une 
legere  amelioration  visucdle,  toute  passagere. 

Sur  quatre  cas  de  nevrite  retro-bulbaire  aigue  infectieuse,  il  se 
produisit  apres  la  cocainisation.une  fois  un  elargissement  passa- 
ger  du  champ,  deux  fois  une  amelioration  appreciable  et  persis- 
tante  de  l'acuite  (au  cours  de  la  periode  de  relevement). 

Une  amelioration  temporaire  lut  constatee  dans  un  cas  de 
nevrite  retro-bulbaire  a  dvolulion  lente. 

Sur  cinq  cas  de  nevrite  retro-bulbaire  alcoolique,  une  fois  la 
la  coca'inisation  determina  un  fort  relevement  de  vision,  qui  per- 
sista  en  partie. 

Enfin  chez  un  malade  a  affection  mal  determinee,  nous  avons 
observe  aussi  une  amelioration  notable  mais  temporaire  de  la 
vision. 

Dans  les  nevrites  syphylitiques,  stase  papillaire,  atrophies 
blanches,  la  cocaino-adrenalisation  nasale  fut  sans  effet. 

Ayant  mulliplie  les  examens  et  pris  en  consideration  la  forme 
evolutive  de  l’alfeotion  oculaire,  nous  croyons  peu  douteuse  l’ef- 
ficaoite  de  la  cocaino-adrenalisation  nasale  dans- les  cas  ameliores. 
Pour  les  m£mes  raisons  nous  n’attribuons  aucun  r61e  curateur  au 
trailement  nasal  dans  l’observation  Y  de  nevrite  retrobulbaire 
aigue  a  relevement  rapide;  par  conlre  nous  le  considerons  comme 
une  therapeutique  adjuvante  de  la  dietetique  dans  l  observa- 
tion  XXI  de  nevrite  retro-bulbaire  alcoolique. 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  constate,  dans  les  cas  rapporlds,  une 
modification  franche  des  pupilles  (notre  observation  pouvait  etre 
toutefois  en  d6faut  par  suite  de  la  bilateralit6  de  la  coca'inisation) 
on  peut  attribuer  les  ameliorations  16geres  et  passag&res  de  la 
vision  h  un  resserrement  des  pupilles;  les  ameliorations  fortes  et 
durables  reinvent  certainement  d’un  autre  mecanisme.  Nous  fai- 
sons  peu  de  cas  de  l’hypothese  d'une  a4ration  des  sinus  poste- 
rieursjl’amelioration  visuelle  se  manifestant  immediatement  apres 
le  trailement  nasal,  dont  nous  avons  observe  les  bons  elfets  dans 
une  nevrite  retro-bulbaire  pr.obablement  alcoolique.  11  faut  dire 
qu’objectivement  la  cocainisation  nasale  se  pr4sente  comme  une 
therapeutique  modificatrice  du  sympathique  oculaire. 

Daus  un  travail  entrepris  en  collaboration  avec  le  Dr  Bailliart, 
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(Annales  d'Ocul.  dec.  1926),  nous  avons  etudie  les  modifications 
objectives  de  la  physiologie  oculaire  sous  1' influence  de  i applica¬ 
tion  d  un  modificateur  du  sympathique,  la  cocaine  ou  l' adrenaline 
en  particulier ,  au  niveau  de  la  muqueuse  nasale,  et  des  petites 
interventions  nasales. 

Nous  avons  observe,  k  la  suite  de  la  cocainisation  nasale  (e t  ce 
que  nous  avons  appele  precddemment  eocaino-adrenalisation  est 
surtout  uns  cocainisation)  des  nioditications  de  la  pupille,  de  la  ten¬ 
sion  oculaire  et  de  la  tension  arterielle  retinienne. 

Du  cdle  de  la  pupille ,  le  sens  de  la  reaction  est  variable  ;  tan- 
t6t  on  constate  du  c6te  cocain6,  un  myosis,  tantot  une  mydriase, 
ou  bien  encore  l’absence  de  toute  variation  pupillaire.  Ces 
modilications  ont  toujours  ete  legeres  ou  moderees ;  et,  tandis 
que  le  myosis  apparaissait  rapidement,  la  mydriase  fut  tardive 
distincte  de  celle  due  au  reflexe  naso  facial  d’Halphen.  De  tels 
resultats  paraissent  confirmer  T'opinion  de  Danielopolu  qui  con- 
sidere  les  modificateurs  du  sympathique  comme  des  subtances 
amphotropes. 

Les  modilications  de  la  tension  oculaire  sont  tout  a  fait  excep- 
tionnelles,  et  toujours  legeres;  nous  ne  les  avons  observes  que 
deux  fois,  et  les  yeux  glaucomateux  n’ont  pas  paru  plus  sensi- 
bles  que  les  yeux  normaux. 

Au  contraire,  les  modifications  de  la  tension  arterielle  retinienne 
mesuree  par  la  methode  ingenieuse  du  Dr  Bailliart  ne  sont  pas 
rares,  souvent  importantes.  Elies  se  traduisent  d’ordinaire  par 
une  augmentation  de  cette  tension  prise  au  minimum  comme 
au  maximum;  dans  deux  cas,  toutefois,  c’est  son  abaissement 
qui  fut  observe.  De  notre  etude  experimentale,  il  semble  resulter 
que  la  cocainisation  possede  une  action  particuliere  sur  la  circu¬ 
lation  du  nerf  optique,  dont  les  modilications  s’observent  quelle 
que  soit  le  sens  de  la  reaction  pupillaire;  a  leur  sujet  le  reflexe 
naso-facial  ne  nous  donne  aucun  renseignement. 

L’adrenalisalion  nasale,  peut  aussi  determiner  une  legere 
mydriase,  exceptionnellement  une  petite  augmentation  de  tension 
oculaire,  une  augmentation  de  la  tension  arterielle  retinienne. 
Dans  un  cas  le  r£sultat  etait  identique  a  celui  de  la  cocainisation. 

II  faut  noter  qu’au  point  de  vue  anatomique  Elison  et  Mis- 
lawsky  (cites  par  Jaboulay  dans  son  traite  de  la  Chirurgie  du 
sympathique)  ont  demontre  l’existence  au  sein  du  nerf  optique, 
de  fibres  sympathiques  6manant  des  nerfs  ciliaires. 

Chez  le  malade  de  l’observation  XXI  (n6vrite  retrc-bulbaire 
alcoolique)  dont  la  vision  fut  amelior£e  a  la  suite  d'une  cocaini- 
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salion- nasale  bilaterale,  celle-ci  repetee  d’uncote  determina  une 
modification- de  la  tension  artdriel'le  retinienne  qui,  anormale- 
ment  elevee,  s’abaissa  de  55  (prise  an  minimum)  a40  du  meme  c6t4, 
et  de  60  a  50  de  l’autre  (noter  que  le  r4flexe  naso-faeial  4tail  fort 
et  bilateral) ;  dans  une  seconde  experience  faite  alors  que  la  ten¬ 
sion-  art4rielle  locale  etait  redevenne  normale,  eelle-ci  s’eleva  con¬ 
siderable-merit  sous  l’influence  de  la  meme  cocainisation. 

Chez  le  malade  de  l’observation  XXIII,  la  cocainisation  nasale 
ne  determina  qu’une  modification  minime,  la  tension  arterielle 
retinienne  variant  de  25  a  30;  chez  lui  ce  traitement  n’am4liora 
pas  ltr  vision. 

L’observation  VII  montre  qu’une  intervention  endo-nasale  peut 
avoir  un  etfet  plus  efficace  que  la  simple  cocainisation. 

Par  coiitre,  on  peut  s’4tonner  que  dans  l’observation  VI 
(n4vrite  retro-bulbaire  a  4volution  lente)  nous  n’ayons  pas  cons¬ 
tate  des  le  lendemain  de  l’op4ratir>n  (proc4d4  de  Segura)  un  cer¬ 
tain  relevement  de  l’acuit4  visuelle,  alors  que  la  cocainisation 
du  meat  moyen  l’avait  am4lior4e  de  2/10.  Les  choses  ne  sont 
pas  aussi  simples  qu’on  voudrait  l’esp4rer  et  objectivement  on 
peut  se  rendre  compte  de  la  complexit4  des  ph4nomenes  par 
l’exemple  d’un  cas  ou  la  coca'ino-adr4nalisation  pr4liminaire  de 
la  fosse  nasale  d4terminait  un  abaissement  de  la  tension  art4- 
riellb  r4tinienne  de  70  (au  minimum)  a  55,  tandis  que  le  r4sul- 
tatimmediat  de  la  r4section  partielle  du  cornet  inf4rieur  fut  une 
4l4vation  de  la  m4me  tension  a  85,  la  pression  g4n4rale  mini¬ 
mum  se  relevant  aussi  de  14  a  16  (chilfres  pris  avec  l’appareil 
do  Vaquez). 

Aussi  faut-il  encore  s’en  lenir,  croyons-nous,  aux  faits  prin- 
cipaux  : 

Subjectivement,  nous  avons  constat4,  sous  l’influence  d'une  cocai¬ 
nisation  nasale,  des  amilioralions  fonctionnelles  dans  certains  cas 
de  trouble  visuel  ; 

Olrjectivement,  cette  cocainisation  pr4sente  une  double  action  ; 
!'unel  locale  vaso-constrictive,  permeltant  le  drainage  des  sinus, 

T autre,  a  distbmce,  modificatrice  du  sympathique  oculaire,  et  de 
la  circulation  du  nerf  optique. 

CONCLUSIONS 

Si  au  cours  des  n4vrites  optiques,  une  suppuration  des  sinus 
post4rieurs,  justifie  pleinement  une  intervention  nasale,  leurs 
rapports  avec  les  infections  I4geres  el  latentes  des  memes  sinus 
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et,l’utilite  de  leur  ouverture  en  ces  casne  sont  pas  encore  rigou- 
reusement  etablis.  L’infection  legere  nasale  parait  relativement 
frequente  dans  les  formes  aigues  des  nevrites  optiques  ;  cepen- 
dant  elles  guerissent  souvent  spontan6ment. 

Dans  les  formes  a  evolution  plus  lente  ou  trainante,  a  6tiolo- 
gie  indeterminee  la  statistique  de  Bourguet  indique  dans  5  cas, 
5  tehees  de  l’intervention  endonasale,  celle  du  service  de  M.  le 
Dr  Baldenweck  2  succes  op6ratoires  sur  5  cas. 

Hormis  les  cas,  du  resterares,  ou  existe  une  suppuration  sinu- 
sienne,  l’ouverture  des  sinus  posterieurs  apparait  dans  les  autres, 
dont  l’etiologie  reste  imprecise,  comirie  une  operation  empirique, 
que  seule  Devolution  continue,  progressive  de  la  nevrite  peut 
nous  autoriser  a  pratiquer. 

Dans  les  formes  anciennes  ameliorees,  l’influence  operatoire 
n’est  pas  douteuse  ;  et  l’on  attribue  son  succes  a  une  action  de 
l’intervention,  d’ordre  reflexe  modifiant  heureusement  l’6tat  du 
netf  optique. 

Nous  savons  maintenant,  d’experience,  que  certaines  interven¬ 
tions  nasales  sont  capables  de  modifier  la  circulation  du  nerf 
optique,  corarae  du  reste  la  cocamisation  ou  l’adr^nalisation 
nasale. 

La  coca'fno-adrenalisation  nasale,  employee  suivant  les  indica¬ 
tions  donn4es  dans  ce  travail,  est  un  procedn  simple  de  therapeu- 
tique  dont  nous  avons  remarque  les  bons  effets,  et  que  nous 
croyons  devoir  4tre  plus  souvent  pratique  soit  dans  le  but  d’uti- 
liser  une  therapeutique  nasale,  soit  plus  particulierement  comme 
modificateur  de  la  circulation  du  nerf  optique ;  comme  tel,  son 
emploi  ne  parait  pas  devoir  etre  limitd  a  certaines  nevrites  relro- 
bulbaires  infectieuses. 
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LE  SYMDROME  SYMPATHIQUE 
Son  application  au  ganglion  sphGno-palatin 

Par  le  Dr  A.  DELIE  ( Bruxelles ) 


Le  sympathique  est  a  l’honneur  dans  la  science  medicale 
moderne  ;  il  n’y  a  plus  de  maladie  dans  laquelle  on  ne  cherche 
h  determiner  les  causes  et  les  etats  de  perturbation  de  la  vie 
vegetative.  Notre  existence  6volue  sous  l'empire  de  deux  esp6- 
ces  dorganismes  nerveux,  charges  chacun  de  fonctionsbien  deter- 
minees :  le  systeme  ner.veux  central  et  le  systeme  sympathique. 
Le  premier  commande  les  actes  de  la  vie  de  relation  :  le  second 
dirige  la  circulation,  la  nutrition  normale  de  nos  tissus.  Ces 
deux  facteurs  de  l’harmonie  sanitaire  sont  physiologiquement  et 
pathologiquement  en  etat  d’interdependance  ;  le  cerveau  et  la 
moelle  possedent  chacun  des  groupements  de  cellules  d'origine 
de  fibres  sympathiques  :  reunies  en  colonne  dans  la  moelle  £pi- 
niere,  dies  sont  representees  dans  le  cerveau  et  principalement 
dans  le  bulbe,  par  des  noyaux  fragment's,  juxtaposes  et  intriques 
avec  les  cellules  nerveuses  d’origine  des  nerfs  craniens  ;  ou.  si 
on  veut  s’exprimer  autrement,  des  amas  de  cellules  qui  consti¬ 
tuent  les  ganglions  sympathiques,  partent  des  fibres  dont  les 
extremites  vont  s’anastomoser  avec  les  elements  constitutifs  du 
cerveau  et  de  la  moelle. 

Nous  avons  tous  des  notions  fixes  et  predeuses  par  rapport  a 
notre  systeme  cerebro-spinal,  h  ses  epanouissements  pedphe- 
riques;  nos  conceptions  scientifiques  sur  le  systeme  sympathique 
sont  moins  etendues,  parce  qu’elles  sont  plus  recentes,  en  voie 
de  selection,  un  peu  ardues  h  la  comprehension,  et,  avouons-le, 
parfois  hypothetiquement  assises. 

La  destruction  des  centres  cerebro-spinaux  n’entrave  pas  la 
vitalite  neuro-ganglionnaire  ;  faction  du  sympathique  est  auto- 
nome  ;  elle  ne  s’offre  habituellement  pas  &  notre  conscience,  elle 
echappe  h  notre  volonte.  Par  contre,  il  serait  difficile  de  conce- 
voir  le  fonctionnement  des  elements  centraux,  sans  faction  eoor- 
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donn£e  du  systeme  sympathique  ;  celui-ci,  par  les  vaisseaux 
sanguins  qu’il  entoure  de  ses  ramifications  intimes,  et  dont  il 
regit  la  tonicite,  regie  l’apport  de  la  seve  nutritive  dont  aucun 
tissu  ne  peut  se  passer.  Le  sympathique  joue  done  un  role  pri¬ 
mordial  dans  revolution  vitale  ;  c’est  lui  qui,  logiquement  est 
intimement  li6  a  la  figuration  objective  des  symptbmes  morbides 
de  noire  rouage  organique.  C’est  1’etude  du  sympathique  qui 
nous  indique  la  nature  des  desordres  qui  doivent  bouleverser  un 
organe  malade,  de  m£me  qu’elle  nous  guide  dans  la  presomption 
evolutive  des  manifestations  pathologiques  et  nous  eclairera  dans 
le  choix  et  l’application  des  moyens  therapeutiques. 

On  a  tort  de  definir  sous  le  nom  concret  de  sympalhiques 
(comme  si  on  pouvait  attribuer  tous  les  sympt&mes  morbides  a 
l'action  du  nerf  connu  sous  ce  nom)  tous  . les  phenomenes.  qui 
decoulent  d’un  des^quilibre  des  elements  qui  constituent  le  sys¬ 
teme  v4getatif.  Cela  prete  a  une  confusion  regrettable  qui  assied 
mal  la  symplomatologie,  et  ne  permet  pas  de  fixer  une  logique 
dans  les  indications  therapeutiques. 

Le  systeme  sympathique  comprend  2  organismes  nerveux  : 
le  sympathique  vrai  et  le  vague,  qui,  malgre  leur  intrication  due 
a  i’echange  reciproque  de  fibres  nerveuses,  malgre  leur  obliga¬ 
tion  d’entre-aide,  conservent  neanmoin§  chacun  des  caracteres 
speciaux.  Separes  anatomiquement,  ils  ont  leur  individuality 
physiologique  propre  :  frdres  jumeaux,  ils  sont  creds  pour  s’en- 
tendre,  mais  ils  se  disputent  parfois  entre  eux  ;  c’est  au  medecin 
perspicace  h  depister  leur  m4sinlelligence,  a  retablir  leur  har- 
monie  claudicante. 

Le  grand  sympathique,  ou  orthosympathique  est  principale- 
ment  constitue  par  des  amas  ganglionnaires  —  entrelacement 
inextricable  de  cellules  et  de  fibres  nerveuses  —  situes  en  cha- 
pelet  de  chaque  c&ty  de  la  colonne  vertebrale.  Ils  sont  tous  relics 
entre  eux.  II  fuut  leur  adjoindre  les  ganglions  spinaux  accoles  et 
intimement  lies  a  la  racine  sensitive  des  nerfs  de  la  moelle  epi- 
niere.  Ces  ganglions  sympathiques  supplymentaires  constituent 
un  centre  de  relais  entre  les  v4ritables  ganglions  sympathiques, 
qui  reQoivent  les  impressions  peripheriques  cutan4es,  muqueuses 
ou  viscerales  et  le  centre  nerveux  de  la  colonne  vertebrale. 
Remarquons  de  suite,  que  les  rapports  entre  le  ganglion  cervi¬ 
cal  superieur  et  les  centres  bulbo-cdrebraux,  ont  une  disposition 
un  peu  speeiale,  bien  qu’idenlique  dans  le  fond  a  ceux  de  leurs 
congeneres.  De  petits  amas  ganglionnaires,  analogues  des  gan¬ 
glions  spinaux,  se  rencontrent  sur  le  trajet  des  nerfs  ou  des 
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rameaux  sensitifs  des  nerfs  mixtes  craniens,  mais,  au  lieu  de  les 
trouver  au  voisinage  du  squelette  osseux,  a  la  base  du  cerveau, 
pres  des  orifices  de  sortie  des  nerfs  craniens  comme  les  ganglions 
spinaux,  avoisinant  les  trous  de  conjuguison,  les  apophyses  epi- 
neuses  des  vertebres,  il  faut  les  chercher  vers  la  peripherie  des 
nerfs  sensitifs  ;  comme,  par  exemple,  le  ganglion  sphenopalatin, 
accole  a  la  branche  du  trijumeau  pres  de  son  6panouissement 
dans  la  muqueuse  naso-pharyngienne.  Ces  petits  ganglions  cere- 
braux  —  le  ciliaire,  l’otique,  le  sphenopalatin  et  le  sous-maxil- 
laire  —  sont,  comme  les  autres,  des  centres  de  relais,  des  centres 
de  reflexe  pour  les  impressions  sensitives  peripheriques. 

La  fonction  principale  du  sympathique  vrai,  ou  grand  sympa- 
thique,  est  de  commander  les  fibres  lisses  constrictives  des  yais- 
seaux  sanguins.  II  concourt  ainsi  k  regler  la  vitalile  cellulnire  ct 
toutes  les  functions  qui  en  decoulent,  telles  que  les  secretions. 
Une  action  exag6ree  de  rorthosympathique  cree  un  defaut  d’ap- 
port  sanguin,une  anomie  dans  les  prganes  ou  elle  se  manifesto, 
et,  consequemment,  une  inhibition  des  secretions  qui  leur  sont 
devolues. 

La  loi  des  reactions  s'applique  aux  fonctions  de  la  vie  vegeta¬ 
tive,  comme  a  celles  de  la  vie  de  la  relation.  Tout  acte  organi- 
que  est  le  resultat  d’un  reflexe  provoque  par  une  incitation  cen- 
tripete  de  nature  sensitive  qui  a  declanche  par  l’intermediaire 
d’un  centre  nerveux,  une  manifestation  centrifuge  motrice. 

Le  grand  sympathique,  organisme  autonome,  possede-t-il  des 
fibres  sensitives  ? 

Les  physiologistes  accordent  en  general  au  systems  sympathi¬ 
que,  une  sensibilite  propre,  sans  pouvoir  lui  attribuer  des  carac- 
teres  definis.  En  principe,  1  absence  de  telles  fibres  est  une 
impossibilite  ;  sans  elles,  on  ne  peut  concevoir  une  reaction  vitale. 
Dans  le  cycle  regulier  de  la  vie,  celle-ci  s’ecoule  silencieuse.  La 
sensibilite  du  sympathique  ne  se  revele  a  nous  que  lorsque  nos 
organes  sont  le  siege  d'une  irritation  mecanique,  telle  que  lirail- 
lement,  torsion,  inflammation,  qui  transforme  de  qualite,  ou 
fait  d6passer  en  quantite,  les  excitations  centripetes  qui  regiscent 
le  systeme  neuro- vegetalif.  Ces  impulsions  anormales  ou  exagerees 
depassent  alors  les  limites  des  centres  ganglionnaires,  leurs  cen¬ 
tres  de  reflexe  habituels,  et  arrivent  aux  noyaux  organiques  du 
centre  cerebral  :  la  sensibilite  d’intangible  devient  conseiente 
elle  s’appelle  alors  :  douleur.  De  la  sensibilite  organique,  nous 
ne  percevons  que  la  souffrance. 

Pour  regler  la  tonicity  des  vaisseaux  sanguins,  il  est  indispen- 
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sable  de  rencontrer,  a  c6te  d’une  action  constrictive  devolue  au 
sympathique  vrai,  un  organisine  nerveux  qui  guide  et  ordonne 
la  vasodilatation.  Cer61e  est  confie  au  pneumogastrique.  De  l’en- 
tente  dc  ces  deux  moteurs  dependent  l’equilibre  de  la  circula¬ 
tion,  revolution  des  echanges  nutritifs,  l’oxydation  de  nos  tissus, 
le  m6tabolisme.  Da  leur  desequilibre  surgissent  la  dystrophie 
tissulaire,  les  troubles  indesirables  de  la  morbidity 

Le  pneumogastrique,  qu’on  pourrait  appeler  le  sympathique 
cerebral  et  meme  cerebro-spinal,  trouve  ses  fibres  d’origine  dans 
le  bulbe,  au  voisinage  de  la  basedu  cerveau.  C’est  la  qu’il  puise, 
non  seulement  ses  fibres  sensitives  et  motrices  —  c’est  un  nerf 
cr&nien  mixte  —  mais  aussi  ses  fibres  organiques.  Entre  les  fais- 
ceaux  de  ces  deux  racines  bulbaires,  on  rencontre  les  noyaux  orga¬ 
niques  ou  aboutissent  les  fibres  emanees  du  ganglion  sympathique 
cervical  superieur.  Quelques  auteurs  pretendent  que  le  pneumo¬ 
gastrique  renferme  plus  de  fibres  organiques  que  de  fibres  ner- 
veuses  centrales,  cerebrales  ou  bulbaires.  En  tout  cas,  il  faut 
admettre  que,  dans  le  bulbe,  toutes  les  fibres  de  la  X"  paire  d’ori¬ 
gine  centrule,  organiques,  sensitives  et  motrices,  sont  en  con¬ 
nexion  avec  les  cellules  d’origine  propre  du  ganglion  cervical 
superieur  qui  appartient  au  sympathique  vrai.  Elies  sont  aussi 
toutes  en  relation  anastomotique  avec  les  cellules  d’origine  des 
nerfs  craniens  voisins  :  trijumeau,  facial,  glossopharyngien  et 
grand  hypoglosse.  Les  neurophysiologistes  ont  demontre  que  les 
racines  sensitives  du  vague  aboutissent  a  l’aile  grise,  homologue 
de  la  base  de  la  corne  posterieure  ou  sensitive  m6dullaire ;  les 
racines  motrices,  confondues  avec  l’origine  du  spinal,  sont  issues 
de  la  colonne  formee  par  le  prolongement  de  la  tete  de  la  corne 
anterieure  ou  motrice  de  la  moelle. 

Le  pneumogastrique  est  le  seul  nerf  cranien  qui  est  relie  par 
des  branches  collat6rales  ou  des  rameaux  communiquants,  depuis 
sa  sortie  du  cr&ne  jusqu’au  ganglion  coccygien  avec  toutes  les 
unites  du  chapelet  ganglionnaire  paravertebral.  Son  premier  soin, 
d6s  sa  sortie  du  cr&ne  par  le  trou  ddchire  post6rieur,  est  d  en- 
voyer  un  gros  rameau  anastomotique  au  ganglion  cervical  sup6- 
rieur.  Dans  ce  ganglion,  comme  dans  tous  ses  congeneres,  les 
fibrilles  nerveuses  apparlenant  a  ehacun  des  deux  facteurs  organi¬ 
ques,  forment  un  enchevStrement  inextricable,  se  confondent  de 
telle  sorte,  que  tout  neurone  sortant  d’un  ganglion  sympathique 
comprend  ineluctablement  des  elements  provenant  des  cellules 
ganglionnaires  du  sympathique  vrai  et  des  fibres  appurtenant  au 
pmumogastrique.  Ces  neurones  emissaires  mixtes  iront  former 
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tous  les  plexus  nerveux  organiques  de  notre  corps  — plexus  vas- 
culaires  (carotidiens,  aortiques,  cceliaques)  plexus  solaire,  mesen- 
terique,  etc,  —  afin  de  r6pondre  de  la  circulation  par  l’innervation 
des  parois  vasculaires,  afin  d’assurer  la  mobility  des'  muscles  et 
la  sensibility  a  la  muqueuse  de  tous  les  visceres.  Leur  accord  guide 
la  normality  de  la  vie  ;  l’action  preponderate  on  deficitaire  d’un 
des  facteurs  rompt  l’harmonie  organique  et  crye  des  desordres  en 
rapport  avee  les  fonctions  de  l’ylement  en  suraetivite. 

Le  pneumogastrique,  nerf  cranien  mixte,  est  sensitif ;  on  trouve 
la  preuve  de  cette  qualite  dans  le  conduit  auditif  externe,  le 
pharynx,  le  larynx ;  il  est  moteur  pour  les  fibres  musculaires  des 
organes  auxquels  il  se  distribue  :  voies  respiratoires,  cinulaioi- 
res  et  digestives.  Certains  auteurs  ymettent  l’opinion  qua  son 
origine  et  dans  son  trajet  jusqu'h  la  ryception  de  la  branche 
interne  du.  spinal,  le  vague  est  uniquement  sensitif.  Dautres, 
comme  Yernet,  se  permettent  m^me  de  penser  que  la  Xe  paire 
est  principalement  un  nerf  sensitif  charge  de  transmettre  aux  cen¬ 
tres  nerveux  cyrebro-spinaux  et  ganglionnaires,  les.  impressions 
nyes  a  la  peripheric  des  organes. 

Le  centre  original  cerebral  du  vague  est,  par  des  rameaux  qui 
cheminent  dans  toute  la  longueur  de  la  moelle,  en  relation  avec 
les  nerfs  pelviens.  Ceux-ci  represented,  en  definitive,  le  pneumo¬ 
gastrique  dans  la  partie  lombo-sacree  du  centre  nerveux  spinal 
vis-h-vis  des  derniers  ganglions  sympathiques  juxtaposes  h  la 
colonne  vertybrale  infyrieure.  Ce  fait  explique  comment  le  pneu¬ 
mogastrique  cr&nien  peut  etre  directement  influence  par  des  per¬ 
turbations  qui  se  passent  dans  des  organes  yloignys  abdomino- 
pelviens,  parmi  lesquelles  les  troubles  de  l’ovaire  occupent  une 
place  preponderate. 

Le  pneumogastrique  est  le  nerf  le  plus  important  de  notre 
organisme  ;  il  appartient  h  la  vie  neuro-vegeta tive  et  a  la  vie  de 
relation.  Dans  les  deux  il  est  sensitif  et  moteur  .  Dans  le  cours 
ordinaire  de  notre  existence,  son  fonctionnement  passe  inaperiju  : 
nous  ne  nous  rendons  pas  compte,  par  l’esprit,  de  la  position  de 
notre  larynx,  du  travail  de  nos  organes  respiratoires  et  circula- 
toires,  des  phynomenes  de  la  digestion  gastrique  et  intestinale. 
Son  r61e  organique  est  incontestablement  pryponderant  :  mais 
son  r61e  c4rybral  ne  peut  £tre  oublie  :  il  commando  la  motricite 
du  pharynx,  du  lirynx,  des  muscles  bronchiques,  de  l'oesophage, 
de  l’estomac,  de  1’intestin. 

Dans  l’ordre  organique  circulatoire  et  sycretoire,  il  est  l’anta- 
goniste  du  sympathique  vrai  :  si  ce  dernier  retrycit  les  vaisseaux 


592 


A.  DELIIS 


et  inhibe  les  secretions,  le  vague  dilate  les  canaux  cireulatoires, 
favorise  et  augmente  les  secretions  cutanees,  glandulaires,  pul- 
raonaires,  gastriques,  intestinales. 

Nous  avons  indique  plus  haut  les  relations  qui  existent  entre 
les  centres  cerehro-spinaux  et  les  conglomerations  ganglionnaires. 
II  faut  se  demander  maintenant  si,  pour  son  fonctionnement,  le 
systeme  de  la  vie  v4g4tative,  puisant  habituellement  sa  puissance 
dans  sa  propre  substance  nerveuse,  tributaire  elle-meme  des 
glandes  endocrines,  ne  peut  pas  repondre  aussi  et  ne  rdpond  r4el- 
lement  pas,  a  un  influx  nerveux  centripete,  dont  le  point  de 
depart  serait  l’irritation  d’un  nerf  sensible  du  systeme  de  la  vie 
de  relation,  le  centre  reflexe  dventuel  soit  les  ganglions  sympa- 
thiques  en  relation  avec  tous  les  nerfs  a  fonction  sensitive  cen¬ 
tripete,  soit  la  moelle  et  le  cerveau  qui  contiennent  les  noyaux 
nerveux  destines  ft  recevoir  l’excitationinitiale  pour  la  soumettre 
aux  cellules  d’origine  des  fibres  centrifuges  sympathiques  ou  c4r4- 
bro-spinales  qui,  elles,  la  transportent  dans  les  muscles  lisses  et 
stri4s.  Rappelons-nous  que  Taction  motrice  del’orlho  et  du  para- 
sympathique  n’est  que  la  suivante  de  celle  du  systeme  sensitif 
qui  la  commande.  Certains  auteurs  attribuent  aux  fibres  sensi¬ 
tives  du  pneumogastrique,  le  reglement  presque  exclusif  de  l’ac- 
tivitd  de  tout  le  systeme  sympathique.  C’est  le  vague,  disent-ils, 
qui  conditionne  toute  la  vie  organique  (Vernet).  Le  pneumogas¬ 
trique,  nerf  mixte  cerebral  et  organique,  peut  recueillir  lui-mdme 
par  tout  le  corps  des  excitations  sensitives  et  les  reflechir  direc- 
tement  sur  ses  fibres  motrices  propres  et  indirectement  sur  celles 
de  son  antagoniste  avec  lequel  il  est  radicalement  anastomose. 
Mais  le  pneumogastrique  peut  aussi  4tre  influence  k  ses  noyaux 
d’origine  par  des  excitations  amenees  par  d’autres  nerfs  sensi- 
bles  voisins  et  intriquds  d’origine  avec  lui.  C’est  ainsi  qu’un 
r61e  considerable  est  altribue  au  trijumeau  :  la  Y°  paire  est  pour 
la  face,  la  t&te,  et  les  meninges  ce  que  les  nerfs  spinaux  sont 
pour  le  cou,  le  tronc  et  les  membres.  Le  trijumeau  est,  de  tous 
les  nerfs  craniens  le  seul  qui,  par  sa  structure  et  ses  connexions 
est  entierement  comparable  aux  nerfs  peripheriques  dependant  de 
la  moelle  6piniere.  Le  trijumeau  a  deux  racines  distinctes,  qui, 
a  l'instar  des  nerfs  rachidiens,  cheminent  separement  jusqu’au 
ganglion  de  Gasser:  Sa  petite  racine  motrice n’entre  en  connexion, 
avec  la  grande  racine  sensitive  qu’au  niveau  de  la  naissance  du 
nerf  maxillaire  inferieur  (Vernet).  Le  trijumeau  preside  k  la  sen¬ 
sibility  presque  totale  de  la  t£te  et  mSme  du  cou  :  il  la  transporte 
a  son  noyau  d’origine  protubyrantiel,  la  communique  aux  414- 
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menls  du  bulbe  avec  lequel  il  est  en  relation  inlimc,  et  influence 
ainsi  tous  les  noyaux  organiques  et  specialement  les  pneumogas- 
triques  qui  y  sont  contenus. 

La  sensibilite  organique  est  partagee  entre  le  vague  cranien, 
le  trijumeau  et  le  vague  abdominal  et  pelvien  :  s’ils  ne  la  cons¬ 
tituent  pas  a  eux  seuls,  ils  en  sont  les  facteurs  les  plus  impor- 
tanls. 

Le  trijumeau  et  le  vague  sont  tellement  rapproches,  qu’on 
leur  attribue  une  formation  embryologique  identique,  des  carac- 
t&res  anatomiques  et  histologiques  semblables :  ils  presentent  les 
mSmes  reactions  pharmacodynamiques  (Vernel). 

Sous  le  faisceau  lumineux  de  ces  principes,  examinons  les 
reactions  qui  se  produisent  dans  un  coryza  et  principalement 
cedes  que  l’on  attribue  au  ganglion  spheno-palatindans  le  coryza 
spasmodique.  Cette  etude  si  approfondie,  tant  remu6e  dans  ces 
derniers  temps,  est  du  plus  haut  interSt,  parce  qu’elle  d6finit  la 
conception  symptomatique,  cree  les  suggestions  de  la  saine  the- 
rapie,  chasse  l’empirisme  et  lui  fait  succeder  le  rationalisme 
scientifique  : 

Une  irritation  se  produit  sur  la  muqueuse  nasale  par  le  froid 
par  des  poussieres  ou  des  organismes  specifiques,  ou  aspdcifiques. 
Cette  excitation  anormale  est  recueillie  par  le  trijumeau,  nerf 
essentiellement  sensitif :  e!le  se  traduit,  sans  revetir  de  carac- 
teres  nevralgiques,  par  une  sensation  de  cuisson,  de  chato  lille- 
ment  ;  si  la  seeousse  premiere  est  assez  forte,  elle  provoque  de  la 
douleur  dans  un  point  quelconque  du  domaine  du  trijumeau  — 
face,  tele  —  et  m6me  dans  les  nerfs  avec  lesquels  la  V*  paire 
est  en  rapport  anastomatique,  a  l’occiput,  a  la  nuque  et  dans  le 
cou.  Des  leur  sortie  de  la  muqueuse  nasale,  les  rameaux  de  ter- 
minaison  ou  trigemellaires  renconlrent  le  ganglion  sphenopa- 
latin.  dans  la  partie  supero-interne  de  l’espace  pterygo-maxil- 
laire. 

Qu’est-ce  que  le  ganglion  sphenopalatin?  C’est  un  ganglion 
sympathique  supplementaire  analogue  aux  ganglions  spinaux, 
constitue  comme  eux  par  des  cellules  nerveuses  speciales.  On  y 
rencontre  aussi  des  fibres  provenant  de  la  branche  sphenopalatine 
de  la  Ve  paire  h  laquelle  il  est  accole.  Le  nerf  vidien  qu’il  reyoit 
a  une  de  ses  extremites,  lui  apporte  :  1»  Des  fibres  nerveuses 
sympathiques  et  parasympathiques  provenant  du  ganglion  cer¬ 
vical  superieur,  et  2°  par  le  nerf  grand  petreux  superficiel,  des 
fibres  sensitives  du  facial,  originaires,  non  du  bulbe,  mais  du 
ganglion  g6nicule.  Les  fibres  sympathiques  peri  vase  ulaires 
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fournies  par  le  plexus  carotidien,  sont,  dans  l'occurence  d’une 
importance  secondaire  :  elles  ne  servent  qu’k  inscrire  et  a  tra- 
duire  sur  les  vaisseaux,  les  impressions  centrales  transmises. 
L’excitation  du  trijumeau  arrive  principulement  dans  la  protu 
b^rance  annulaire ;  elle  s’y  transforme  en  mouvement  reflexe 
qui,  par  irradiation,  rencontre  et  secoue  les  nerfs  p4ripheriques 
voisins,  dout  les  premiers  sont  :  le  pneumogastrique,  le  glosso- 
pharyngien  et  le  facial.  C’est  done  par  une  hyperactivite  des  fonc- 
tions  devolues  a  ces  nerfs  que  doit  se  traduire  symptomatique- 
ment  l'irritation  nasale  primitive. 

En  passant  par  le  ganglion  sphenopalatin,  le  trijumeau  lui 
communique  infailliblement  l’heterostimulus  dont  la  muqueuse 
nasale  est  le  siege  et,  par  le  fait  m6me,  aux  elements  sympa- 
thiques  et  parasympathiques  qui  le  constituent.  Nous  trouvons  la 
une  deuxieme  cause  d ’hyperactivite  du  pneumogastrique.  En  outre, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  le  vague  est  lui-mame  un  nerf  sensitif, 
cerebral  et  organique;  du  premier  chef, on  ne  luiconnait  pas,  dans 
son  trajet  cerebral,  de  branche  collateral  pour  le  nez;mais,  dans 
l’ordre  organique,  les  neurones  apportes  dans  la  muqueuse  nasale 
par  les  branches  emanees  du  ganglion  sphenopalatin,  tributaire 
lui-meme  du  ganglion  cervical  superieur  et  par  les  vaisseaux 
sanguins,  permettent  au  pneumogastrique  de  subir,  au  meme 
titre  que  le  sympathique  vrai,  une  excitation  centripete  directe 
dont  les  effets  se  traduiront  encore  par  son  hyperfonctionnement. 
Deux  causes  d’activite  nerveuse  surelevee  touchent  h  egalit£ 
l’ortho  et  le  parasympathique  ;  la  premiere  seule,trigemellaire,la 
plus  importante  a  r611exe  bulbaire,  assure  une  preponderance  au 
nerf  de  la  X‘  paire.  L’expression  d’un  coryza  revetira  inevitable - 
menl  les  caracteres  d’une  hyperactivite  du  trijumeau  et  du  pneu¬ 
mogastrique.  Ainsi  s’expliquent  l’hyperesthesie,  les  paresthesies 
du  nez,  du  pharynx,  du  palais,  des  amygdales  :  nerfs  V,  IX,  X)  ; 
la  douleur  retro  et  periorbitaire,  jugale,  dentaire,  frontale,  hemi- 
cranienne,  occipitale  et  meme  brachiale  (V  et  anastomoses),  les 
reflexes  palpebral  et  nasofacial  (V,  VII,  X) :  latoux,  l’eternue- 
ment  avec  participation  du  facial  (V,  VII,  X):  l’hypersalivation 
(V,V.I):la  dilatation  des  vaisseaux, avec  rougeur,  gonflement  des 
tissus,  dans  le  nez,  l’ceil,  h  la  face  et  meme  sur  toute  la  moitie 
correspondante  de  la  tete;  y  compris  les  muqueuses  de  tous  les 
sinus  en  connexion  avec  le  tunnel  nasal ;  la  rhinorrhee  h  carac- 
t6re  plut6t  aqueux  k  Gause  de  la  transsudation  du  serum  sanguin 
qui  se  fait  en  dehors  des  vaisseaux  gorges  de  sang;  1’hypersecre- 
tion  muqueuse  suite  de  la  vagotonie,  le  larmoiement  (V  et  X), 
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la  chaleur,  la  moiteur  de  l’hemil'ace  et  du  crane.  L’hyperemieide 
la  muqueuse  sinusale  et  son  epaississement  peuvent  provDquer 
un  certain  degre  d'obscurcissemenl  a  la  transillumination  et 
meme  la  presence  de  liquide  dans  la  cavite  des  sinus  (hydropisie, 
hydrorrhee  sinusale).  Cette  constatation  a  conduit  certains  rhino- 
logues  a  attribuer  une  origine  sinusienne  au  symplome  spheno- 
palatin :  ces  confreres  n’ont-ils  pas  confondu  l’effet  avecla  cause? 
Dans  certaines  crises  suraigues,  on  a  note  des  contractions  spas- 
modiques  de  la  face  et  du  torticolis.  Les  premieres  sexplkpient 
par  le  reflexe  central  du  trijumeau  sur  le  facial  et  par  une  irri-^ 
tation  directe  du  nerf  de  la  VIIe  paire  que  lui  transmet  une  de 
ses  emanations  le  grand  pelreux  superliciel.  On  pourrait  meme 
invoquer  une  irritation  irradiee  au  centre  bulbaire  consecutive  a 
l’excitation  des  fibres  centripetes  du  pneumogastrique.  Le  tor¬ 
ticolis  trouve  sa  justification  dans  le  reflexe  du  pneumogastrique 
sur  le  nerf  spinal  avec  lequel  il  a  des  rapports  si  intimes  que  des 
physiologistes  ont  attribue  une  origine  commune  aux  fibres 
motrices  des  deux  nerfs. 

Le  ganglion  sphenopalatin  est,  ou  devrait  etre  considere  comme 
un  ganglion  parasympathique.  Pourquoin’en  serait-il  pas  ainsi? 
La  preuve  en  serait  faite  si  l’on  parvenait  a  d^montrer  que  la 
portion  sympathique  du  nerf  vidien  n’est,  en  majeure  partie,  que 
la  continuation  de  la  branche  anastomaticjue  que  le  vague  emvoie 
au  premier  ganglion  cervical  superieur.  L’hypothese  est  itres  plau¬ 
sible.  Si  le  ganglion  de  Meckel  appartenait  preponderamment  au 
sympathique  vrai,  les  symptbmes  pathologiques  naso-ganglion- 
naires  devraient  revetir  les  caracteres  opposes  a  ceux  qu’ils  pr6- 
sentent,  a  l’exception  des  douleurs  cephaliques;  nous  aurions 
affaire  k  l’anemie,  au  retrait  de  la  muqueuse  nasale,  a  une  p&leur 
de  la  face  et  des  conjonctives,  a  l’absence  de  secretion  nasale  et 
salivaire :  la  cephalalgie  serait  personnifiee  plutotpar  une  migraine 
blanche. 

Je  crois,  avec  Worms,  que,  dans  les  phenomenes  attribues  a 
l’irritation  du  ganglion  sphenopalatin,  il  faut  considerer  le  tri¬ 
jumeau  comme  le  facteur  principal.  Ce  nerf  n’a  pas  de  rapports 
directs  avec  le  ganglion  cervical  superieur,  mais,  a  la  base  du 
cerveau,  il  est  intimement  uni  aux  cellules  d’origine  du  nneumo- 
gastrique. 

Le  coryza  spasmodique  est  un  syndrome  trigemino-sympathique 
h  predominance  vagotonique.  Il  serait  irraisonnable,  me  semble- 
t-il,  d’attribuer  les  phenomenes  a  un  reMchement,  une  paralysie 
du  sympathique  moteur,  au  milieu  de  la  tempete  d’hypersensi- 
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bilite,  de  suractivite  qui  preside  au  d4clanchement  de  la  sympto¬ 
matology  rhinorrheique. 

La  therapeutique  sera  done  judicieusement  et  efficacement 
dirigee  contre  la  receptivite  sensitive  du  trijumeau,  essentielle 
ou  favoris4e  par  une  hypersensibilit4  generale,  et*contre  l'hyperac- 
tivite  du  pneumogastrique. 

Pour  calmer  leretisme  de  laVe  paire,  on  peut  s’adresser  a  la 
belladonne  et  a  son  alcaloide  P  atropine.  Ils  combattent  l'hyperes- 
thesie  trigemellaire  et  paralysent  le  pneumogastrique,  ils  sont 
antispasmodiques  et  frenateurs  des  secretions  mais  il  faut  admi- 
nistrer  des  doses  appropriees  et  pousser  jusqu’a  l'effet  obtenu. 
Deux  medicaments  nouveaux,lagenatropineet  lagenoscopolamine 
(s’ils  remplissent  reellement  les  conditions  pharmacodynamiques 
qu’on  leur  attribue)  sont  parfaitement  indiques;  a  doses  elevees, 
ils  seraient  moins  toxiques  que  l'atropine  et  par  la  geneserine 
qu'ils  renferment,  ils  inhibent  l’action  du  sympathique  vrai  qui 
participe  toujours,  a  un  certain  degr4,  a  la  surexcitabilite  orga- 
nique  gen4rale  et  locale.  L’aconit  peut  etre  avantageuse  &  cause 
de  son  action  lenifiante  speciale  sur  le  trijumeau,  son  adminis¬ 
tration  est  surtout  indiquee  dans  les  cas  ou  l'eretisme  du  triju- 
meau  semble  preponderant  sans  veritable  vagotonie  ou  sympa- 
thicotonie. 

La  morphine,  et  les  autres  antispasmodiques  du  genre  aspirine 
n’ont  que  l’effet  fugace  des  anesthesiques  generaux  :  ils 
semblent  plutbt  vagotoniques. 

L'adr4naline,  si  eificace  en  injections  hypodermiques,ou  inlra- 
musculaires,  au  moment  des  crises,  excite  le  sympathique  vrai  ; 
elle  n’a  aucune  action  sur  l’appareil  bulbaire  ou  sacre.  11  est 
indispensable  d’avoir  recours  a  des  doses  elevees: 30, 60  et  meme 
90  gouttes  de  la  solution  au  nullieme  par  voie  buccale  en  sur- 
veillant  bien  les  etats  de  la  pression  sanguine,  ou  la  menace  d’un 
syndrome  solaire.  A  petite  dose,  l’adrenaline  est  vagotonique. 
Les  preparations  d’hypophyse  posterieure  peuvent  lui  4tre  avan- 
lageusement  associ6es. 

L’adrenaline  et  la  cocaine,  la  solution  de  Bonain,  en  applica¬ 
tion*  locales,  ont  un  excellent  effet,  mais  g4neralement  momen- 
tane. 

Les  iodures  sont  contre-indiqu4s. 

11  est  facile  de  comprendre  qu’on  peut  et  qu’on  doit  pr6venir 
les  acces,  en  modiliant,  en  reduisant  la  muqueuse  nasale  malade 
par  des  applications  d’acide  chromique,  des  badigeonnages,  apres 
cocainisation  toujours,  de  teinture  d’iode,  de  solution  de  nitrate 
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d’argent,  a  titre  progressivement  croissant,  ou  de  preparations 
d’argent  colloidal.  Des  indications  plus  imperieuses  peuvent sur- 
gir  :  il  faut  reduire  les  cornets,  et  surtout  le  cornet  moyen,  par 
des  operations  chirurgicales  (decortication  ou  turbinectomie)  ou 
gal  vanoeaustiques,  suivant  1’importance  et  l’^tendue  des  lesions 
hypertrophiques ;  il  faut  enlever  severement  et  radicalement  les 
epines  irritatives  representees  par  des  productions  polypeuses, 
des  deviations,  des  crates  de  la  cloison,  des  affections  des  sinus 
et  surtout  de  l’ethmoide. 

En  en  lormant  le  ganglion  sphenopalatin,  au  moyen  d’injections 
de  cocaine  ou  de  novocaine  au  1/25,  par  voie  nasale,  palatine  ou 
zygomatique,  en  le  detruisant  par  une  alcoolisation  sclerosante 
(douloureuse)  on  atteint  le  trijumeau  et  les  sympathiques  ;  on 
eteint  la  sensibilite  de  la  muqueuse  nasale,  on  emp^che  Taction 
d’uu  centre  nerveux  reflexe  local,  on  inhibe  l’action  du  pneumo¬ 
gastrique, 

Les  interventions  sur  les  ganglions  sympathiques  cervicaux 
ne  peuvent  produire  que  des  effats  indesirables;  elles  debarras- 
sent  le  pneumogastrique  de  l’action  moderatriee  d’un  antago- 
niste,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  ganglions  cervicaux  sont 
essenliellement  des  centres  d’origine  du  sympathique  vrai.  Claude 
Bernard  a  demontre  qu’apres  l’extirpation  du  ganglion  cervical 
superieur  la  sensibilite  est  augmentee  dans  toute  la  moitie  cor- 
respondante  de  la  face.  La  sympathectomie  pericarotidienne  qui 
devrait  comprendre  l’arrachement  du  sympathique  sur  tout  le 
pourtour  de  la  caroti  le  externe,  selon  la  methode  de  Leriche, 
aurait  une  action  analogue. 

La  section  intracranienne  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau 
au  ganglion  de  Gasser,  bien  que,  theoriquement  justiliee,  est, 
pour  le  cas,  une  operation  trop  serieuse,  dont  les  consequences 
ne  presentent  d’ailleurs  pas  un  caractere  d’efficacite  definitive. 

Qui  oserait  parler  de  la  section  du  pneumogastrique?  En  tout 
cas  les  interventions  sur  le  vague  devraient  se  borner  ti  la  sec¬ 
tion  de  sa  branche  anastomique  avec  le  ganglion  cervical  supe¬ 
rieur. 

Quand  il  est  possible  de  determiner  la  cause  reelle  ou  speci- 
fique  d’un  coryza  spasmodique,  il  faut,  aprbs  avoir  soustrait  le 
malade  k  1’atLeinte  morbigene,  s’adresser  avec  confiance  aux  vac- 
cins  ou  serums  speeifiques. 

En  dehors  des  crises,  chez  les  personnes  h  voies  nasales  nor- 
males,  mais  souffrant  d'un  etat  d'hyperesthesie  generale  du  sys- 
tkme  nerveux  cause  pr6disposante  k  la  receptivity  maladive, 
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toujours. croissante,  d’une  excitation  exterieure,  il  faut  songer  a 
desensibiliser  le  sujet,  par  l’usage  des  peptones,  par  vaccino, 
s4ro,  autoh4moth4rapie.  Ne  yous  depouillez  jamais  d’une  louable 
circonspection  dans  l’application  des  methodes  desensibilisa- 
trices;;  proportionnez  toujours,  et  surtout  au  d4but ;  les  doses 
eallaffidaclasiques  en  sens  inverse  de  la  susceptibilite  du  sujet 
pour  4viter  des  reactions  anaphylactiques  brutales,  troublantes 
et  mal  tolerees.  Le  principe  de  cette  medication  est  d’habituer, 
par  petits  chocs  successifs,  a  dose  progressivement  plus  active, 
les  facteurs  de  la  vie  vegetative  a  4tre  irrites,  au  point  de  ne 
plus  se  laisser  emouvoir  par  un  grand  choc  qui  se  declanche  au 
moment  d’une  crise.  Lo  principe  curatif  est  analogue  a  celui  de 
la  desensibilisation  a  Faction  toxicogene  du  tabac,  de  l’alcool,  de 
la  morphine,  de  la  cocaine  etc.  Rappelons-nous  que  la  vagoto¬ 
nic:  est'  mere  et  miroir  de  Fanaphylaxie.  Dans  cet  ordre  d‘id4es, 
mais  en  se  basant  sur  le  principe  de  l’4puisement,  de  la  fragilit4 
■de  la  r4sistance  du  systeme  nerveux  sensitif  v4g4tatif,  consa- 
crant  sa  vuln4rabilit4  plus  grande  apres  les  secousses  critiques, 
Maurice  Vernet  affirme  gu4rir  le  coryza  spasmodique  et  m4me 
Fasthme  dont  l’origine  est  identique  et  souvent  concomitante, 
par  l’adminislration  judicieuse  du  Jaborandi,  dont  la  pilocarpine 
est  Fexcitant  par  excellence  du  pneumogastrique.  La  logique  lui 
donne  raison.  Cette  th4rapeutique  anticlasique  est  facile  et  nul- 
lement  assujettissante;  mais  elle  est  de  longue  dur4e. 

Si,  pour  favoriser  et  retablir  l’4quilibre  du  systeme  neurov4g4- 
tatif,  on  d4sire  s’adresser  a  l'opoth4rapie,  deux  voies  sont 
■ouvertes.  La  premiere  emprunte  les  produits  des  capsules  surr4- 
nales  et  de  l’hypophyse,  amphotropes  (toniques,  suivant  lan- 
■cienne  4eole)  ils  relevent  et  consolident  le  fonctionnement  de  tout 
le  systeme  sympathique  compromis  et  atfaiss4  par  les  secousses 
critiques;  par  leur  caraetere  sympathicophile,  ils  mettent  un 
frein  a  l’hypervagotonie  pr4dominante.  La  deuxieme,  skeptophy- 
lactique,  s’inspire  de  la  th4orie  des  chocs  qui,  par  la  r4p4tition  de 
I4geres  excitations,  releve,  gr&ce  a  l’adaptation,  la  slabilit4 
d’4quilibre  du  milieu  humoral,  cr44  le  stoicisme  des  facteurs 
actifs  de  la  vie  organique  ;  elle  a  recours  aux  produits  de  thy- 
roide  et  d’ovaire,  qui,  a  c6t4  de  Faction  amphotrope,  propre  h 
toutes  les  s4cr4tions  endocriniennes,  exercent  une  action  pr4pon- 
d4rante  sur  le  parasympathiaue. 


TRAITEMENT  DES  LARYNGITES  NODULAIRES  PAR 
LA  CURE  SULFUREUSE 


Par  le  D'  J.  VINCENT 
M&decin-consultant  &  Challes. 


Au  cours  d’une  pratique  thermale  deja  longue,  nous  avons  eu 
assez  frequemment  l’occasion  d’observer  et.  de  traiter  a  Challes 
des  larjngites  nodulaires.  Elies  nous  etaient  adress6es  directe- 
ment  par  des  confreres  laryngologistes  et  se  divisaient  en  deux 
categories  :  enfants  et  adultes. 

Les  laryngites  nodulaires  de  I'enfance — plus  frequentes  chezles 
gar$ons  que  les  fillettes  —  etaient  le  plus  souvent  consecutives 
k  la  rougeole  ou  &  la  coqueluche  ;  parfois  aussi  elles  avaient  pris 
naissance  a  la  suite  d’une  grippe.  Toujours  aussi  les  parents  nous 
ont  signale  que  leurs  enfants  etaient  criailleurs  dans  leurs  jeux  et 
que  parfois  ils  s’etaient  «  casse  la  voix  »  en  chantant  a  l’ecole 
dans  «  les  premiers  ou  seconds  dessus  ».  Nous  avons  observe 
aussi  —  et  nous  n’avons  trouve  le  fait  note  nulle  part  —  des 
cas  de  veritables  laryngites  nodulaires  familiales,  comme  s’il 
existait  une  debility  vocale,  une  sorte  de  fragility congenitale  des 
cordes  vacates  qui  produirait  facilement  le  nodule  dans  certaines 
families  ;  dans  3  cas  au  moins,  il  nous  a  et6  donn6  de  soigner 
ainsi  la  mere  et  un  ou  deux  enfants  de  la  m6me  famille  ;  dans 
un  autre  cas,  c’etaient  les  deux  freres  qui  pr6sentaient  de  la 
laryngite  nodulaire.  La  plupart  de  ces  petits  malades  nous  ont 
ete  adressSs  par  notre  maitre  Eminent,  le  Dr  Garel,  medecin 
lionoraire  des  hbpitaux  de  Lyon  dont  les  etudes  sur  les  laryn¬ 
gites  chroniques  et  les  enrouements  de  I’enfance  (1)  font  autorite 
sur  ce  sujet. 

Les  laryngites  nodulaires  de  I'adulte  —  de  provenances 
diverses  —  ont  toujours  dt6  observees  par  nous  chez  des 
chanteUrs,  artistes  de  carriere  ou  simples  amateurs,  jamais  chez 

1.  Congris  de  laryngologie,  Vienne  1908  et  Monographies  oto-rhino-laryngo- 
logiques,  1921,  fascicule  4. 
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les  professionnels  de  la  voix  parlee,  meme  chez  ceux  qui  sur- 
menent  le  plus  leur  larynx  (crieurs  publics,  marchands 
forains,  etc.).  Les  nodules  de  l’adulte  etaient  habituellement 
anciens  (2  ou  B  ans)  et  constiluaient  alors  de  veritables  <  cors 
larynges  »  au  point  d’eleetion  classique  (union  du  1/3  anlerieur 
avec  les  2/3  posterieurs  des  cordes  vocales).  Mais,  dans  quelques 
cas  plus  rares,  ils  etaient  de  formation  recente  et  cette  constata- 
tion  etait  bas£e  sur  deux  faits  :  1°  apparition  recente  de  l’en- 
rouement  qui  remontait  a  quelques  mois  seulement,  un  an  au 
plus  ;  2J  petitesse  relative  du  nodule  et  consistence  plus  molle. 
Celui-ci  n’avait  pas  la  grosseur  habituelle  du  n"dule  ancien  ; 
il ne  donnait pas  l’impressiond’une  tumeur  dure,  mais  plutbt  d’un 
oedeme  un  peu  consislant  et  tremblotant  qu’un  r&clement  ou  un 
effort  de  toux  aurait  du  faire  disparaitre.  Or,  il  ne  s’agissait  nul- 
lement  d’une  perle  de  mucus  qui  vient  se  collecter  au  point 
d’election  —  chez  les  malades  atteints  de  laryngile  calarrhale  — 
et  aurait  pu  nous  induire  en  erreur  en  simulant  un  nodule  (1), 
car  un  ecouvillonnage  serieux  au  porte-coton  et  un  badigeon- 
nage  avec  la  solution  cocaine-adrenaline  ne  le  I'aisairnt  pas  dis¬ 
paraitre,  mais  en  diminuait  seulement  un  peu  le  volume  (epreuve 
de  Wylie). 

Notre  experience  personnelle  nous  a  montre  que  les  laryn- 
gites  nodulaires  de  I'enfance  gue'rissenl  en  une  ou  deux  saisnns  de 
Challes  et  cette  opinion  est  confirmee  par  no tremaitrele  I)r  Garel. 
Repondant  a  notre  question  sur  les  resultats  eloignes  de  la  cure 
de  Challes  chez  les  petits  malades  qu’il  nous  avait  adress6s, 
celui-.ci  nous  6crit  (26  juillet  1926)  :  «  Il  faut  certainement  sepa- 
rer  les  nodules  des  chanteurs  des  nodules  deS'  enfants  ;  ces  der- 
niers,  a  mon  avis,  gu6rissent  a  peu  pres  reguli^rement.  La  gue- 
rison  est  d’autant  plus  rapide  et  facile  qu’on  institue  le  traitement 
sulfureux  des  la  premiere  annee  de  Fapparition  des  nodules.  Et 
le  traitement  le  plus  efflcace  est  certainement  le  traitement  par 
les  sulfureux  que  l’on  peut  d’ailleurs  avec  avantage  combiner 
avec  des  balsamiques.  » 

Quant  aux  nodules  des  chanteurs  qui  sont  beaucoup  plus 
tenaces  et  d'une  guerison  plus  probl^matique,  nous  en  possedons 
quelques  observations  de  guerison  apres  une  ou  deux  ou  trois 
cures  de  Challes.  Mais  il  s’agit  de  cas  Irailds  d  une  fagon  pricoce 
(moins  d’un  an)  et  nous  n’avons  pas  la  pretention  de  guerir  par 

1.  Voir  &  ce  sujet  les  sl6r6ogrammes  pris  sur  le  vivant  par  Garel  dans  sa 
Monographie  sur  les  laryngiles  chroniques. 
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un  traitement  thermal  le  nodule  ancien,  «  le  durillon  vocal  »  pas 
plus  qu’un  bain  de  pied  ou  une  seance  de  pedicure  lie  delruit  le 
cor  au  pied.  Garel  en  separant  netternent  les  nodules  des  enfants 
de  ceux  des  adultes  dans  ses  etudes  sur  les  laryngites  chro- 
niques  et  dans  sa  lettre  prec6demment  cilee,  en  insistant  parti- 
culierement  sur  leur  tenacite  et  leur  difficulte  de  guerison,  nous 
ecrit  a  ce  sujet ;  «  Je  ne  veux  pas  dire  qu’ils  sont  incapables  de 
disparaitre  spontanement,  avec  ou  sans  le  secours  de  la  medica¬ 
tion  sulfureuse  ;  j’ai  observe  des  cas  absolument  gueris  par  le 
repos,  mais  le  repos  prolonge.  II  est  evident  que  les  nodules  de 
date  recenle  sont  ceux  qui  disparaissent  le  plus  volontiers  sans 
intervention;  les  nodules  plus  anciens  sont  plus  resistants  et 
demandent  plusieurs  ann6es  pour  disparaitre.  11  decoule  de  tout 
cela  que  lorsqu’il  s’agit  de  professiniinels  du  chant,  on  ne  peut 
guere  leur  demander  la  suppression  de  l’exercice  de  leur  profes¬ 
sion  :  mieux  vaudrait  leur  conseiller  d’abandonner  definitive  men  t 
leur  carriere.  Dans  ces  cas  chroni(|ues,  m’est  avis  que  l’on  fera 
toujours  bien  de  commencer  par  prescrire  la  medication  sulfu¬ 
reuse  qui  agira  efficacement  sur  l’element  catarrhal  qui  accom- 
pagne  les  nodules  ou  meme  les  precede.  Toutefois  l’action  des 
sulfureux  sur  les  productions  nodulaires  anciennes  ne  sera  pas 
assez  puissante  pour  faire  fondre  la  lesion  et  reprendre  a  nouveau 
les  exercices  de  chant.  C’est  alors  que  vu  l’impuissance  du  trai¬ 
tement  medical,  on  doit  proposer  1  ablation  des  petites  saillies 
nodulaires.  Cette  operation  bien  conluite,  avec  une  instrumen¬ 
tation  tres  appropriee,  doit  donner  un  excellent  resultat.  Si 
alors  l’6l6ment  catarrhal  subsiste  encore,  il  sera  bon  d’en  pr6ci- 
piler  la  disparition  par  les  sulfureux.  Mais  pour  r^pondre  exacte- 
ment  a  la  question  que  vous  me  posez,  je  tiens  a  vous  repeter 
que  j’ai  vu  quelques  cas  de  guerison  nodulaires  avec  traitement 
medical  (c’est-a-dire  par  les  sulfureux)  et  que  j’ai  constutd  de 
visu  le  relour  ad  integrum  des  cordes  vocales.  Le  reproche  que  l’on 
peut  faire  h  cette  medication,  c’est  qu  elle  demande  un  temps 
considerable  et  que  les  resultats  en  sont  fort  inconstants.  » 

Nous  avons  tenu  a  citer  longuement  et  integralement  l’opi- 
nion  de  notre  eminent  maitre  lyonnais  dont  l’experience  deja 
cinquantenaire  des  resultats  de  Challes  est  incontestable,  car  elle 
he  fait  que  corroborer  nos  observations  cliniques  de  plus  de 
vingt  annees.  Nous  dirons  done  aux  laryngologistes  :  Challes 
peut  guirir  en  une  ou  deux  cures  les  nodules  des  chanteurs ,  a  con¬ 
dition  toutefois  de  les  depisler  de  bonne  heure,  de  les  trailer  d'une 
fagon  precoce  et  e'nergique,  par  une  cure  thermale  bien  dirigee. 
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En  plus  des  prescriptions  ther  males,  il  faudra  parfois  toute 
1’ autorite  un  peu  severe  d’un  vieux  praticien  pour  obtenir  de  ses 
malades,  surtout  des  femmes  (1)  un  repos  vocal  relatif,  nous 
entendons  par  la  une  cessation  absolue  du  chant  pendant  toute 
la  duree  de  la  cure  et  pendant  le  mois  (au  moins)  qui  la  suit : 
il  faudra  defendre  l’artiste  de  la  tentation  bien  naturelle  qu’elle 
a  d’essayer  sa  voix  par  des  vocalises  eu  de  la  faire  admirer  a 
l’oceasion  d’un  concert  de  bienfaisance  devant  un  auditoire  de 
marque  pendant  qu’elle  «  est  aux  Eaux  »  ;  il  faudra  insister  pour 
qu’elle  ne  reprenne  que  peu  a  peu  ses  exercices  de  chant  et  tou- 
jours  en  dehors  de  ses  4poques  menstruelles  a  cause  de  la  con¬ 
gestion  plus  facile  des  organes  vocaux  a  ce  moment  (2) ;  il  est 
necessaire  aussi  que  la  reprise  du  chant  soit  graduee  par  des 
stances  courtes  au  debut  et  en  dehors  de  toute  poussge  aigue 
( a  frigore  par  exemple).  On  devra  instituer  aussi  un  Traitement 
orlhophonique  :  celui-ci  d6ja  preconisd  par  Nattier  et  I’abbe  Rous- 
selot  (qui  attribuaient  bien  a  tort  le  nodule  vocal  a  une  mau- 
vaise  respiration)  ne  peut  donner  des  resultats  favorables  que 
dans  les  cas  recents.  L’artiste  cherchera  a  modifier  (s’il  en  est 
temps  encore)  son  emission  vocale  ;  il  evitera  le  «  faux  coup  de 
glotte  »  mieux  denomm6  par  Castey  «  coup  de  larynx  »  et  le 
«  poitrinage  »  qui  n’est  autre  chose  que  l’abus  du  «  coup  de  poi- 
trine  »  plus  dangereux  encore  pour  les  soprani  et  les  tenors  ;  il 
devra  ^carter  de  sa  technique  vocale  les  «  mauvais  appuis  »  sur- 
tout  1’  «  appui  dans  le  masque  »  caracterise  par  la  formule  con- 
sacr6e  «  bouche  ferm6e  et  la  voix  entre  les  yeux  »  ;  il  devra 
proscrire  absolument  tous  les  proced6s  antiphysiologiques,  la 
«  voix  sombree  »  dont  le  promoteur,  le  cSlebre  Duprez  (1837) 
fut  oblige  d'abandonner  sacarriere  artistiqueau  bout  de  quelques 
ann^es  de  scene,  le  «  chant  sur  le  timbre  »  deja  anciennement 
connu  et  le  «  chant  sous  tension  »  r^cemment  preconise  par  un 
mSdecin  allemand,  le  Dr  Aruim  et  qui  aurait  l’avantage  de  don¬ 
ner  a  la  voix  un  timbre  cuivre  tres  recherche  dans  les  pays 
anglo -saxons. 

Tous  ces  trues  vocaux  n’ont  rien  de  phgsiologique  :  ils  mal- 
menent  le  larynx  en  rapprochant  brutalement  les  cordes  vocales, 
en  les  soumettant  h  une  suppression  et  comme  l’^crivait  r6cem- 

1.  Nous  avoas  rarement  observe  personnellement  des  nodules  chez  les 
hommes  :  ils  sont  d’ailleurs  beaucoup  plus  rares  (1  cas  sur  7  suivant  Garel). 

2.  A  ce  litre,  il  esl  d'usage  en  Allemagne  que  les  canlatrices  fassent  stipuler 
sur  leur  engagement  leur  droit  au  repos  pendant  trois  ou  quatre  jours  par 
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ment  le  Dr  M.  Provost  de  Marseille  :  «  Cette  scansion  respira- 
toire  par  les  percussions  vocales  brutales  qu’elle  produit,  est 
fatalement  suivie  de  desordres  larynges  (1).  »  Dans  sa  remar- 
quable  6tude  sur  le  nodule  vocal  chez  le  chanteur  qui  contient 
une  excellente  description  des  mauvaises  techniques  vocales,  cet 
auteur  soutient  —  et  c’est  l’avis  de  la  plupart  des  laryngolo- 
gistes  —  que  «  le  nodule  est  toujours  du  a  une  mauvaise  tech¬ 
nique  vocale ;  il  est  tres  souvent  1  oeuvre  d’un  enseignement 
mal  compris,  fait  au  mepris  de  toute  consideration  phvsiolo- 
gique  ».  Le  professeur  de  chant  devra  done  a  ce  sujet  demander 
1’avis  du  laryngologiste  et  replacer,  s’il  en  est  temps  encore,  la 
voix  de  son  eleve  dans  une  tessiture  moins  elevde.  Enfin  il  sera 
necessaire  k  notre  avis,  de  completer  la  cure  thermale  faite  h  la 
station  par  une  ou  deux  cures  intercalaires  a  domicile  d’Eau  de 
■Challes  employee  en  boisson  et  en  pulverisation  pendant  une 
duree  de  vingt  avingt-cinq  jours  avec  repos  de  deux  mois  envi¬ 
ron,  tout  cela  en  attendant  une  deuxieine  cure  Fannie  suivante. 
C’est  ce  traitement  d’ailleurs  que  pr4conise  le  D  Garel  lorsqu’il 
a  l’occasion  de  traiter  des  laryngites  nodulaires  en  dehors  de  la 
p6riode  thermale. 

Comment  expliquer  la  guirison  —  par  une  ou  plusieurs  cures 
sulfureuses  —  des  laryngites  nodulaires  de  l’enfance  et  des 
laryngites  nodulaires  des  chanteurs  trait ees  d’une  fa$on  pre- 
coce? 

L’on  nous  objectera  sans  doute  que  les  nodules  gu6rissent 
habituellement  par  le  seul  repos  vocal  et  que  toutes  les  recom- 
mandations  post-thermales  que  nous  venons  d’enumerer  si  lon- 
guement,  pourraient  bien  jouer  un  r61e  plus  important  que  celui 
du  soufre,  qu’il  s’agit  en  definitive  de  «  cas  heureux  »  et  d’une 
simple  coincidence.  A  cela  nous  repondrons  par  quelques  consi¬ 
derations  etiologiques  et  anatomo-pathologiques  sur  les  lesions 
nodulaires  et  par  des  arguments  physiologiques  sur  Faction  plus 
speckle  du  soufre  sur  les  affections  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures,  action  que  nous  avons  etudiee  longuemenl  dans  des 
publications  anterieures  (2). 

William  Milligan  a  pretendu  que  toute  production  nodulaire 
4tait  prec^dee  d’un  catarrhe  subaigu  ou  chronique  du  larynx;  le 

1 .  Le  nodule  vocal  chez  le  chanteur  :  Journal  de  midecine  de  Lyon,  20  aout 
1926. 

On  consultera  aussi  utilement  sur  ce  sujet  la  thise  de  Perretiire,  Les  Maladies 
de  la  voix  chantie,  Lyon  1907. 

2.  Dr  J.  Vincent  :  Classification  des  Eaux  sul/ureuses.  Indications  el  contre- 
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nodule  ne  serait  ainsi  que  Pul  time  manifestation  de  poiissees 
inflammatoires  r6petees.  Pour  Garel,  cette  opinion  n’est  guere 
admissible  et  parait  exageree.  Mais  il  reconnait  cependant  la 
possibility  de  nodules  coexistant  avec  une  larvngite  chronique. 
Pour  l’enfant  ajoute-t-il,  on  pourrait  dire  que  c’est  la  regie  puis- 
que  inflammation  et  nodules  sont  en  quelque  sorte  inseparables* 
Chez  l’adulte,  il  n’en  est  plus  de  meme,  car  on  constate  fre— 
quemment  de  la  rougeur  des  cordes  en  m6me  temps  que  les 
nodules  »  et  il  a  publie  (en  collaboration  avec  Bernoud)  au  Con- 
gres  international  de  Paris  1900,  une  slatistique  de  119  cas  de 
nodules  dans  lesquels  il  n’existait  aucune  trace  d’inflammation 
chronique  etendue  a  la  totulite  des  cordes  voeales. 

Personnellement,  nous  avons  toujours  note  chez  les  porteurs 
de  nodules  du  catarrhe  larynge ;  il  n'y  avait  pourtant  pas  habi- 
tuellement  de  rougeur  etendue  des  cordes  voeales,  mais  seule- 
ment  un  etat  rose  de  la  region  anterieure  de  la  glolte  ou  une 
legere  congestion  marginale  des  bords  libres  des  rubans  vocaux, 
souvent  limitee  a  la  partie  movenne  de  la  glotte,  avec  des  trai¬ 
nees  de  mucus  etirees  sur  la  longueur  des  cordes  voeales.  Ce 
catarrhe  habituel  n  est  peut-£tre  pas  tou  ours  decelable  it  l’exa 
men  laryngoscopique;  souvent  le  hemm age  frequent  ou  le  racle- 
ment  matutinal  en  ont  debarrasse  le  larynx  au  moment  de  1’exa- 
men.  Peut-£tre  aussi  celte  secretion  anormale  d’une  muqueuse 
irritable  ou  debile  est-elle  plus  facile  a  observer  dans  une  sta¬ 
tion  sulfureuse,  car  nous  savons  par  Pexperience  clinique  que 
Paction  definitivement  anti-catarrhale  du  soufre  est  souvent  pre- 
cedee  —  au  cours  de  la  cure  thermale  —  d'une  petite  poussee 
reactionnelle  que  nous  avons  precedemment  decrite  (1)  et  qui 
se  traduit  vers  le  63ou  88  jour  dela  cure  par  une  augmentation  de 
la  secretion  des  glandes  mucipares.  Ce  fait  qui  se  retrouve  plus 
nettement  encore  dans  les  catarrhes  bronchiques  (avec  augmen¬ 
tation  de  l’expectoration  qui  devient  plus  fluide  et  plus  abon- 
dante)  a  6t6  observe  et  nr>te  par  la  plupart  des  hydropathes  des 
stations  sulfureuses  et  conlirmi  d’ailleurs  l’opiniou  des  anciens 

indications  en  0. -ft. -L.  dans  le  Traiti  de  Thfirapeutique  raidicale  O.-R.-L.  pai- 
le  D'  G  de  Parrel.  Paris  l9i!l.  Maloine,  6diteur. 

Id.  Les  Medications  sulfurees  dans  la  collection  des  actuality  midicales. 
Bailliire,  iditeur,  Paris  1922. 

Id.  TraUe  nenl  des  laryngiles  chroniqnes  par  les  eaux  sulfureuses.  Evolu¬ 
tion  mddieo-chirurgicale,  mai  1922. 

1.  D'  J.  Vineent.  Reactions  lliermales  dues  an  son  fre.  Journal  de  m6decine 
de  Lyon,  5  juin  1925. 
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hydrologues,  que  le  s.oufre  par  son  action  subtitutive,  «  sggrave 
d’abord  le  mal  pour  le  gu6rir  ». 

En  tout  cas,  nous  avons  toujours  not6  a  Challes,  au  cours  de 
la  cure,  du  catarrhe  larijngi  et  souvent  du  catarrhe  supra-larynge. 
Sans  pretendre  comme  Miller  que  la  cause  unique  des  nodules 
est  la  congestion  des  cordes  vocales,  entretenue  par  l’amygdalite 
folliculaire  dont  la  plupart  des  chanteurs  seraient  atteints,  nous 
avons  pourlant  observe  celle-ci  assez  frequemment.  Mais  nous 
avons  note  plus  souvent  encore  chez  les  professionnels  du  chant 
du  catarrhe  du  nez  et  du  cavum  (avec  parfois  des  sequelles  de 
vegetations  adenoides),  plus  rarement  du  catarrhe  pharynge  seul. 

L’examen  microscopique  n’a  pourtant  jamais  montre  au  pro- 
fesseur  Renaut  (sur  les  pieces  qui  lui  ont  6te  soumises  par  le 
D'  Garel)  la  moindre  trace  d’element  glandulaire  et  l’hypothese 
de  Frankel  qui,  dans  son  etude  histologique  du  nodule  vocal,  en 
avait  fait  une  hypertrophie  du  tissu  glandulaire,  cette  hypothese 
a  ete  demontree  fausse  et  a  vecu,  comme  l’ecrit  le  Dr  Prevost. 
Mais,  ajoute  ce  dernier  :  «  l’accord  est  &  peu  pres  complet  au 
point  de  vue  histologique  et  on  trouve  presque  toujours  les 
memes  resultats  :  cedeme  ou  hyperplasie  du  tissu  conjonctif, 
mauvaise  colorabilite  des  tissus,  parfois  inclusion  de  matieres 
hyalines  »  ( I ).  C’est  aussi  a  peu  pres  l’opinion  de  tous  les  auteurs, 
Stoerk.  Morel-Mackenzie,  Chiari,  Schnitzler,  Krieg,  etc... 

Plus  recemment,  Imhofer  (2)  qui  s’est  beaucoup  occupe  de  la 
question  des  nodules,  considere  celui-ci  comme  un  cedeme  loca¬ 
lise.  Salon  lui,  toutes  les  formations  glandulaire?,  les  epaississe- 
mnnts  epitheliaux  decrits  ne  sont  que  des  formations  secondai- 
res  ou  bien  des  tissus  normaux  provenant  des  environs  du 
nodule.  Et  l’auteur  fait  remarquer  que,  comme  tout  cedeme  s’ih 
est  persistant,  cet  cedeme  de  la  corde  vocale  peut  devenir  difinitif 
de  meme  qu’une  jambe  avec  cedeme  classique  peut  devenir  el£- 
phantiasique. 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  l’interpretation  pathogenique 
de  ces  constatations  histologiques  :  elles  nous  entraineraient  hors 
de  notre  sujet  et  d’ailleurs  elle  est  fort  bien  discutee  dans  les 
travaux  de  Garel  et  de  Pr6vost  precedemment  cites.  Retenons 
seulement  au  point  de  vue  therapeutique,  la  presence  de  cet 
cedeme  localise  (a  l’union  du  1/3  anterieur  avec  les  2/3  poste- 

1.  Voir  A  ce  sujet  le  travail  de  Garel  et  Bsrnoud  au  Congres  de  1900  qui  con- 
tient  les  eompte  rendus  histologiques  du  professeur  Renaut. 

2.  Imhol'er :  Zeitschrifl  fUr  Laryiigologie,  oclobre  1923  analyst  par  le  D'  Pi  Ovost 
dans  I’O.-R.-L,  Internationale  de  novemhre  1923. 
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rieurs  des  cordes  vocales,  c’est-a-dire  au  point  de  vue  d’election  des 
nodules)  et  la  concomitance  d’un  catarrhe  larynge  ou  supra laryngd- 
Or,  le  soufre  agit  d'une  faqon  efficace  sur  les  catarrhes  el  sur 
les  ceddmes,  qu’il  nous  suffise  de  rappeler  ici  —  pour  eviter  des 
redites  —  que  les  travaux  recents  du  laboratoire  d’hydrologie  de 
Lyon  sous  la  direction  du  professeur  Piery  (1),  un  peu  dus  a 
notre  instigation  —  ont  bien  mis  en  evidence  faction  vaso-dila- 
tatrice  du  soufre  et  de  l  Eau  de  Chaltes  en  particular,  sur  le  paren- 
chyme  pulmonaire,  action  pouvant  aller  dans  les  experiences  ani- 
males  jusqu’h  la  congestion  hemorragipare.  Cette  action  avait 
deja  ete  indiqude  par  le  Professeur  Renaut  lorsqu’il  ecrivait  : 
«  Les  sulfureux  forcent  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  bronchi- 
que,  parcourant  uo  tissuconjonctif  modifie  par  Tcedeme  chroni- 
que,  a  abandonner  leur  mode  de  circulation  torpide  a  caractere 
dominant,  pour  un  regime  de  pleine  et  entiere  circulation  ».  Nous 
croyons  avoir  demontre  ainsi  que  cette  action  elective  du  soufre 
qui  agit  surtout  par  l’Hydrogene  sulfure  (2)  (element  veritable- 
ment  actif  de  la  medication  par  le  soufre)  est  plus  accenluee 
encore  al’enlrie  des  voies  respiratoires,  p  irticulieremenl  au  niveau 
du  larynx ,  parce  que  l’organe  phonateur  est  parcouru  par  un  dou¬ 
ble  courant  gazeux  d’H1 2S  a  l’occasion  d’une  cure  thermale  :  cou- 
rant  d'en  rie  dans  les  pratiques  de  l’inhalation  (ou  du  humage) 
et  de  la  pulverisation  qui  portent  directement  l’hydrogene  sul¬ 
fure  jusqu’au  niveau  de  l’alv6ole  pulmonaire  (ou  il  se  fixe  direc¬ 
tement  sur  l’h6moglobine,  m6me  plus  fortement  que  l’oxygene) 
apres  avoir  parcouru  le  larynx  et  la  trachee ;  courant  de  sortie y 
par  elimination  de  ce  gaz  sulfure  a  travers  le  poumon,  car  le 
soufre  absorbe  pas  la  voie  digestive,  comme  celui  introduit  expe- 
rimentalement  par  la  voie  intra-veineuse,  s’elimine  surtout  par 
la  voie  pulmonaire  et  se  retrouve  dans  Pair  expire  sous  cette 
forme  gazeuse  (ddcelable  par  un  r4aclifau  sous-aedtate  deplomb). 

II  fait  done  en  retour  un  chemin  en  sens  inverse  de  celui  des  pul¬ 
verisations  ou  des  inhalations,  il  determine  ainsi  par  ce  double 
trajet  larynge  une  impregnation  de  la  muqueuse,  un  veritable 
enfumage  sulfureux  du  larynx. 

1.  Comptes  rendus  de  la  Soci6t6  de  Biologie  de  Lyon,  7  juillet  1924. 

Th6se  de  M"*  Guigonnet,  Lyon  1924  sur  I'dtude  exp6rimentale  et  compare  du 
Soufre  colloidal  et  de  l’Eau  de  Challes. 

2.  Dr  J.  Vincent.  Travaux  prfiuidemnnent  citds. 

Idem.  Les  cures  sulfureuses  en  0.-R.-L.,en  collaboration  avec  le  Dr  de  Parrel. 
Evolution  m6dico-chirurgicale,  mai  1921. 

Idem.  R6le  preponderant  de  l‘HaS  dans  la  cure  sulfureuse.  Revue  thermale  et 
climalique,  15  juin  1923. 
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Ges  breves  considerations  physiologiques  permettent  de  com- 
prendre  pourquoi  une  eau  sulfureuse  forte  commecellesde  Challes 
—  la  plus  mineralisee  de  toutes  (1)  —  a  git  d’une  fa<jon  plus  effi- 
cace  que  ses  similaires:  c’est  qu’ici,  la  cure  de  boisson  joue  un  r6le 
primordial  pour  realiser  au  maximum  ce  double  courant  d’HsS 
qui  doit  parcourir  le  larynx  et  ce  n’est  pas  evidemment  quelques 
milligrammes  de  sulfures  qui  pourraient  produire  cet  enfumage 
sulfureux  necessaire  au  bon  resultat  de  la  cure.  Ajoutons  aussi 
que  sa  temperature  froide  (10°5),sa  digestion  facile  (surtout  chez 
les  enfants  qui  l’absorbent  communement  k  la  dose  quotidienne 
de  300  k  400  grammes  en  pleine  cure)  en  font  une  eau  sulfu¬ 
reuse  type  pour  la  boisson ;  en  m4me  temps  que  son  peu  d’altera- 
bilite  le  (soufre  s’y  decele  surtout  sous  forme  de  sulfures  et  sul- 
fhydrates),  la  petite  quantity  d’elements  gazeux  k  l’4tat  libre, 
l’absence  enfin  d’elements  radio-actifs  (recemment  demontree  par 
le  D‘  Castaigne  de  Montpellier)  enfont  une  eau  typed' exportation 
et  lui  conferent  les  meilleures  qualites  parmi  ses  congeneres  pour 
l’embouteillage  et  le  traitement  a  domicile. 

Nous  ne  pretendons  pas  d’ailleurs  que  Challes,  parmi  les  eaux 
sulfureuses,  puisse  seule  revendiquer  l’indication  thermale  des 
laryngites  nodulaires  :  le  Dr  Garel  nous  a  signal4  un  cas  dans 
lequel  il  n’avait  rien  obtenu  de  Challes  et  qui  guerit  a  Cauterets 
l’annee  suivante.  II  est  vraisemblable  que  la  premiere  cure  avait 
au  moins  prepare  le  resultat  de  la  seconde  et  nous  avons  nous- 
m4me  posele  principe  que  deux  ou  trois  cures  sulfureuses  etaient 
souvent  uecessaires  dans  une  affection  habituellement  si  rebelle. 
Mais  nous  soutenons  que  Challes  doit  donnerle  maximum  de  rende- 
mem  thdrapeulique  et  qu’en  cette  occurrence  —  comme  dans 
d’autres  cas  —  il  ne  faudra  proclamer  la  faillite  du  soufre  et  du 
traitement  medical  qu’apres  l’echec  definitif  de  notre  medication 
thermale. 

Nora :  Ge  memoire  devait  etre  presents  au  dernier  Congris  fran?ais  d’oto-rhino- 
laryngologie  (oetobre  1926)  ou  I’auteur  s’dlait  fait  inscrire  pour  une  communi¬ 
cation  surce  sujet.  Des  circonstances  exccptionnelles  Ten  ont  emp6ch6. 


1.  L’Eau  de  Challes  contient  0  gr.  513  par  litre  de  principes  sulfurds.  EUe  est 
en  plus,  iodur^e,  bromur6e  et  bicarbonatie  sodique. 


PROCEDR  DE  TURBINOTOMIE  SIMPLE, 
RAPIDE  ET  EXSANGUE 

Par  le  D'  Paul  CHAV  ANON 
Lauriat  de  la  Faculty  de  Mgdecine  de  Paris. 


II  n’est  pas  d’intervention  plus  simple,  moins  grave  et  moins 
dangereuse  qu’une  section  de  cornet,  si  l’on  emploie  le  procede 
que  je  vais  indiquer.  A  titre  d  exemple,  je  vais  decrire  comment 
faire  une  section  de  cornet  inteneur. 

Materiel.  —  II  se  compose  de  : 

Un  speculum  de  nez  du  modele  habituel; 

Trois  petits  tampons  de  colon; 

Quelques  centimetres  cubes  de  solution  de  cocaine  a  5  “/„  ; 

Une  pince  de  Struycken  ; 

Un  serre-nceud  (facultatit,selon  Petal  du  cornet  et  l’adresse  de 
Pop6rnteur). 

Quelques  porte-coton; 

Un  ou  deux  centimetres  cubes  de  solution  d’acide  chroqjique 
au  1/5*. 


Manuel  opiSiratoire  : 

1°  Imbiber  de  cocaine  les  trois  tampons  de  coton; 

2°  En  placer  deux  comme  l'indique  la  figure  1  (ou  ilssont  reprd- 
sentes  en  noir),  en  les  tassant  sur  les  deux  faces  du  cornet  k 
couper.  Laisser  vingt  minutes  en  place  (dix  minutes  suffiraient  k 
la  rigueur  si  l’on  dtait  pressk).  Si  l’on  veut  aller  plqs  vile,  on  peut 
d’ailleurs  employer  la  solution  a  10  °/0.  mais  elle  estplus  toxique. 

3°  Enlever  rapidement  les  deux  tampons  :  la  muqueuse  est 
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pSle  et  retractee.  Sectionner  immediatement  (comme  l’indique 
le  pointille  de  la  figure  1,  par  exemple). 

4°  Quelques  gouttes  de  sang  perlent  sur  le  trait  de  section. 
Placer  aussi tot  sur  celui-ci  le  troisieme  tampon  de  cocaine  (fig.  2). 
Laisser  celui-ci  deux  a  trois  minutes,  afin  de  parachever  l’hemos- 
tase  et  l’anesthesie. 

5°  Faire  rapidement  sauter  ce  dernier  tampon  et  badigeonner 
le  trait  de  section  avec  un  ou  deux  porte- coton  imbibes  de  la 
solution  d’acide  cbromique  au  1/5®. 

6’  Au  bout  de  cinq  minutes,  faire  renifler  au  malade  de  l’eau 
bouillie  tiede,  de  fa§on  a  laver  l’exces  d’acide  chromique  restant 
sur  la  muqueuse. 

A  VANTAGES  DE  CE  PROCfiDlS  : 

1°  Indolence  absolue  de  la  section. 

2°  Absence  de  saignement  pendant  la  section  (une  &  deux 
gouttes  de  sang  aussit6t  arretees  par  la  mise  en  place  du  troi¬ 
sieme  tampon). 

3°  Indolence  absolue  de  la  cauterisation.  II  arrive  seulement 
qu’apres  un  certain  laps  de  temps,  lorsque  Faction  de  l’anesthe- 
sique  est  passee,  le  malade  eprouve  quelques  chatouillements 
causes  par  l’acide  chromique,  et  que  ceux-ci  provoquent  quelques 
^ternuements). 

4°  Cauterisation  facile,  parce  que  faite  a  sec. 

5°  Pas  de  tamponnement,  et  malgre  cela  jamais  d’hemorragie . 

Conclusion  : 

Cette  technique  permet  de  ne  plus  voir  cette  intervention 
(suivied’hemoiragies,  quelquefois  graves  et  recidivantes,  et  meme 
quoique  rarement)  mortelles. 

N.-B.  —  Actuellement,  j ’utilise  pour  ce  procede  les  succeda- 
nes  de  la  cocaine,  qui  sont  moins  toxiques,  et  en  particulier  la 
solution  de  Butelline  a  5  °/„  (a  10  °/0  lorsque  je  suis  press6).  Avec 
ce  produit,  je  vois  les  enfants  eux-memes  rester  calmes  et  le 
teint  rose.  Peut-etre  demain  nous  apportera-t-il  d’ailleurs  un 
autre  anesthesique,  suffisamment  vaso-conslricteur,  et  encore 
moins  dangereux. 

J’emploie  d’ailleurs  cette  technique  pour  nombre  d’autres 
interventions  sur  les  muqueuses.  Elle  est  fidele,  et  permet  de  ne 
pas  6tre  rappele  pour  une  h^morragie,  bien  que  je  ne  fasse  pas 
•de  tamponnement  (cause  d’infection  locale,  et  cause  d’une  nou- 
velle  h4morragie  lorsqu’on  l’enleve). 

AI1CH.  INT.  LAI1YNG.  1927.  n»  5  39 


FAIT  CLINIQUE 


UN  NOUVEAU  CAS  DE  KYSTE  DU  CORNET 
INFlftUEUR 

Par  Maurice  Y OEL 

J’ai  publie  dans  ces  m6mes  Archives  en  1925  un  cas  de  «  kysle 
du  cornet  inf irieur  »  que  j’avais  constate  en  1924  chez  une  cliente 
pauvre  de  mon  service  de  la  Policlinique  d’Athenes.  II  s’agis- 
sait  d’une  femme  de  32  ans  qui  6tait  venue  me  consulter  pour 
surdity,  cephal6es  et  gene  de  la  respiration  a  droite. 

Je  voudrais  rapporter  aujourd’hui  un  nouveau  cas,  observe 
dans  la  clientele  privee  en  1925,  chez  un  jeune  homme  de 
23  ans. 

Ce  jeune  homme  est  aussi  venu  me  voir  pour  surdite  et  gene 
respiratoire.  Malgr6  toutes  mes  recherches  il  m’a  et6  impossible 
de  trouver  des  cas  semblables  dans  la  litterature  de  notre  spe¬ 
ciality.  J’ai  done  le  droit  de  penser  qu’il  s’agit  de  cas  excessi- 
vement  rares. 

Dans  les  2  cas  le  diagnostic  pos6  a  premiere  vue  fut  hyper- 
trophie  du  cornet  h  sa  region  posterieure  (queue  de  cornet).  A 
un  examen  plus  approfondi  au  stylet  et  en  s’aidant  de  la  rhinos- 
copie  posterieure  on  faisait  le  diagnostic  de  polype.  Ce  n’est 
qu’apres  l’enlSvement  au  serre-noeud  que  j’ai  pu  me  rendre 
compte  qu’il  s’agissait  d'un  kyste. 

Dans  les  deux  cas  le  kyste  avait  un  pedicule  par  lequel  il  etait 
attache  au  cornet  inferieur  dans  sa  partie  posterieure  et  faisait 
corps  avec  lui.  L’extirpation  se  fit  sans  la  perte  d'une  goulte  de 
sang. 

Ces  kystes  avaient  des  parois  epaisses  et  contenaient  un  liquide 
s4reux.  Celui  que  j’ai  enlev6  en  1924  £tait  de  2  centimetres  de 
ongueur.  Celui  qui  fait  l’objet  de  l’obesrvation  pr6sente  5tai 
plus  grand  (4  cm.  environ). 

Observation. 

Apostole  K...,  23  ans,  celibataire  agriculteur. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  personnels. 
Opere  du  nez  a  gauche  (hypertrophie  du  cornet  inferieur)  en  1924 
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pour  gene  respiratoire  il  vient  m3  consulter  en  octobre  1923  pour- 
surdite  et  gene  respiratoire  du  meme  c6te. 

Je  constate  une  otite  purulente  bilatdrale  avec,  dans  le  nez  a  gau¬ 
che,  a  premiere  vue,  une  hypertrophie  du  cornet  dans  sa  region  poste- 
rieure.  Le  malade  interroge  nous  apprend  que  l’operation  de  l’annee 
derniere  ne  l’a  pas  completement  soulage  et  qu’il  a  toujours  une  cer- 
taine  gene  du  c6le  opere.  Je  refais  un  examen  deux  jours  apres  et  je 
m’aperQois  que  ce  que  je  prenais  pour  une  hypertrophie  du  cornet, 
est  quelcjue  chose  comme  un  polype,  car  la  region  est  plus  p&le  que 
d’ordinaire  et  surtout  tres  mobile  au  stylet. 

Avant  de  commencer  tout  traitement  je  conseille  de  lui  enlever  ce 
que  je  crois  etre  un  polype.  Le  malade  accepte  et  1’operation  est  faite 
au  serre-noeud  le  9  octobre  1925.  J’inlroduis  le  serre-noeud  dans  le 
nez  a  gauche.  Je  serre  et  sors  l’instrument  vide.  En  meme  temps  a 
mon  grand  etonnement  et  celui  du  malade  ce  dernier  crache  par  la 
bouche  un  gros  kyste.  II  est  en  tout  semblable  a  celui  que  j’avais 
observe  en  1924  mais  celui-ci  est  plus  gros. 

Comme  dans  le  cas  precedent,  le  malade  n’a  pas  perdu  une  seule 
goutte  de  sang  et  est  immediatement  soulage  de  sa  gene  respira'toire 
nasale. 
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M.  Lemaitre.  —  En  prenant  possession  du  fauteuil  presidentiel,  j’ai 
plusieurs  devoirs  a  remplir. 

II  m’est  particulierement  agreable  d’avoir  a  vous  adresser  mes  biens 
vifs  remerciements  pour  l’honneur  que  vous  m’avez  fait  en  m’appelant 
a  la  presidence  de  notre  Societe;  je  m’efforcerai  de  meriter  votre  con- 
fiance  et,  pour  cela,  je  prendrai  comme  exemple  notre  cher  President 
Bourgeois. 

II  m’est  egalement  fort  agreable  d’avoir  a  souhaiter  la  bienvenue  a 
nos  nouveaux  coliegues  Chatellier,  Liebault  et  Miegeville  que  nous  som- 
mes  tous  heureux  de  compter  parmi  nous  —  vos  suffrages  l’ont  prouve 
—  et  qui,  je  n’en  doute  pas,  seront  des  fideles  de  nos  reunions. 

Malheureusement.  il  me  reste  un  devoir  tres  douloureux  a  accomplir 
celui  non  pas  de  vous  ann oncer,  car  vous  connaissez  deja  la  terrible 
nouvelle,  mais  de  rappeler  la  mort,  aussi  brutale  qu’inattendue,  de  notre 
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si  sympathique  collegue  Poyet.  M.  Bourgeois  a  prononce  un  discours  sur 
la  tombe  de  Poyet,  en  son  nom  personnel  et  au  nom  de  la  Societe  de 
Laryngologie  des  Hopitaux.  Je  vous  propose  que  ce  discours,  qui  temoi- 
gne  si  bien  de  nos  sentiments  a  tous,  soit  reproduit  dans  les  Annales  et 
dans  les  Archives.  La  seance  est  levee  en  signe  de  deuil. 

M.  Bourgeois  remercie  les  membres  pour  les  travaux  interessants 
effectues  au  cours  de  l’annee  1926  et  donne  lecture  du  discours  qu’il  a 
prononce  aux  obseques  de  Poyet. 

Bourgeois.  —  Discours  prononces  aux  obseques  de  Gaston 
Poyet. 

La  vie  n’est  qu’un  passage,  mais  nous  ne  pouvons  nous  resigner,  sans 
dire  notre  douleur,  a  voir  partir  ceux  que  la  mort  frappe  en  pleine  force, 
en  plein  bonheur,  en  pleine  activite  bienfaisante. 

Gaston  Poyet,  jeune  encore,  cueillait  les  fruits  de  son  labeur  scienti- 
fique  et  du  bonheur  domestique  que  lui  menageait  une  epouse  incom¬ 
parable. 

II  a  etd  soudainement  atteint  par  une  de  ces  formes  inexorables  de 
grippe  qui  rappellent  les  horribles  (leaux  dont  Phumanite  a  ete  de  tout 
temps  desolee. 

On  ne  l’a  pas  laisse  partir  sans  combattre. 

Sous  la  direction  du  meilleur  et  du  plus  devoue  des  Maitres.  ses  amis 
le  veillerent  et  le  soignerent  avec  un  inlassable  devouement;  plusieurs 
fois,  ils  l’arracherent  a  la  mort  et  souvent  nous  esperames.  Helas,  le  rnal 
fut  le  plus  fort  et  il  fallut  bien  reconnaitre  dans  les  dernieres  heures 
Pimpuissance  humaine. 

Mais  jamais  l’amitie  ne  s’etait  montree  plus  ardente. 

Poyet  en  etait  digne,  lui,  le  plus  franc,  le  plus  sur  des  amis. 

D’une  correction  d’esprit  et  de  manieres  parfaites,  enthousiaste, 
combattif,  il  apportait  dans  son  labeur,  comme  dans  toute  son  existence, 
la  meme  ardeur  communicative  et  la  meme  bonne  foi. 

Nous  l’aimious  pour  sa  gaite,  pour  sa  loyaute,  pour  la  vivacite  de  son 
esprit. 

Tous  l’aimaient,  il  aimait  la  vie,  et  la  mort  nous  1’a  pris. 

Son  activite  scientifique  si  prematurement  interrompue  n’aura  pas 
ete  vaine;  il  fut  un  maitre  dont  les  nombreux  eleves  suivront  la  trace. 

Sa  naissance  le  destinait  a  la  laryngologie. 

Eleve  de  son  admirable  pere,  dont  il  avait  herite  la  sagacite  clinique 
et  la  grande  habilete  manuelle,  il  devint  ensuite  le  disciple  tres  cher  de 
Lermoyez  et  suivit  pendant  plusieurs  annees  son  merveilleux  enseigne- 
ment. 

C’est  la  que  je  le  connus  et  que  nous  nous  liames  d’une  amitie  qui  ne 
devait  que  croitre  avec  les  annees. 

Il  me  suivit  a  la  Nouvelle  Pitie,  organisa  avec  moi  le  Service,  devint 
mon  assistant;  et  quand  son  temps  fut  fini  il  me  donna  cette  rare  marque 
de  confiance  de  refuser  tout  autre  poste  et  de  rester  pres  de  moi  a  la 
Pitie  d’abord,  a  Laennec  ensuite 

Cordial  avec  tous,  toujours  empresse  pour  faire  profiter  genereuse- 
ment  de  son  experience  ceux  qui  l’entouraient,  il  n’eut  que  des  amis 
parmi  ceux  qui  se  succederent  aupres  de  nous. 
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II  avait  ecrit  une  these  remarquable  sur  les  leucoplasies  laryngees,  il 
ne  cessa  jamais  de  s’y  interesser  et  nous  montrait  souvent  des  cas  fort 
interessants  de  cette  affection  qu’il  eonnaissait  mieux  que  personne 
mais  il  fut  surtout  un  bel  exemple  de  ce  que  peut  faire  un  homme  qui 
s’attaque  avec  passion  a  resoudre  une  question  scientifique. 

En  1913  nous  nous  attachames  ensemble  a  appliquer  la  diathermie 
aux  diverses  affections  de  notre  speciality,  Poyet  y  travailla  avec  une 
tenacite,  une  ingeniosite,  un  esprit  scientifique  rares,  grace  auxquels  il 
obtint  les  beaux  succes  que  l’on  sait. 

11  s’y  etait  donne  tout  entier  et  ce  fut  bien  touchant  et  bien  triste 
de  voir  qu’il  y  pensait  jusque  dans  son  delire. 

Sa  notoriete  etait  devenue  tres  grande.  De  tous  les  pays  d’Europe 
et  d’Amerique  des  eleves  lui  arrivaient  les  uns  jeunes,  beaucoup  d’autres 
vieillis  dans  le  metier;  a  tous,  il  distnbuait  sans  compter  les  tresors 
d’une  experience  toujours  renouvelee. 

Il  avait  acquis  cette  notoriete  sans  tapage  et  sans  vaine  publicite, 
simplement  par  sa  haute  conscience  scientifique  qui  n’avait  d’egale  que 
sa  probite  professionnelle. 

On  savait  qu’il  n’affirmait  rien  sans  l’avoir  longtemps  controle,  qu’il 
ne  formulait  jamais  de  promesses  therapeutiques  sans  etre  sur  de  les 
tenir. 

Aussi  quand  les  fondateurs  de  la  Societe  de  Laryngologie  d  es  Hopitaux 
voulurent  s’augmenter,  il  leur  sembla  tout  naturel  de  penser  a  lui, 
d’abord;  et  c’est  d’un  vote  unanime  qu’ils  le  nommerent  l’un  des  leurs. 

Le  coeur  etreint  par  l’emotion,  au  nom  des  Membres  de  la  Societe  de 
Laryngologie  des  Hopitaux,  au  nom  de  tous  ceux  qui  passerent  dans  les 
Services  de  Laryngologie  de  La  Pitie  et  de  Laennec,  en  mon  nom,  a  moi, 
qui  fus  son  ami  de  vingt  ans  et  son  collaborateur  de  tous  les  instants, 
je  depose  devant  sa  Mere,  devant  sa  Femme  et  devant  ses  Freres, 
1’hommage  de  notre  immense  douleur. 

H.  Bourgeois.  —  Periostique  syphilitiques  secondaire  du 
temporal  avec  radiographie. 

On  m’a  presente  1' autre  jour  une  jeune  femme  qui  avait  une  tume¬ 
faction  extremement  douloureuse  juste  au-dessus  du  conduit  auditif. 

Les  souffrances  spontanees  etaient  continues  et  tellement  intenses 
qu’elles  empechaient  le  sommeil;  le  moindre  effleurement  les  exageraient. 

Le  gonflement  etait  manifestement  perioste,  on  ne  constatait  aucune 
alteration  de  la  peau  ou  des  parties  molles  et  l’oreille  etait  absolument 
normale. 

Je  pensais  immediatement  a  une  periostite  syphilitique;  ce  diagnostic 
se  trouva  confirme  par  le  Wassermann  et  par  le  traitement  d’epreuve. 
Ce  dernier  consista  a  administrer  pendant  quelques  jours  4  grammes 
d’iodure;  des  le  surlendemain  les  douleurs  avaient  considerablement 
diminue. 

La  malade  fut  ensuite  naturellement  soumise  a  un  traitement  arsenical 
intensif. 

Les  radiographies  ont  ete  pratiquees  dans  le  service  de  M.  Auvray  par 
M.  Seran.  Vous  y  verrez  une  lcgere  ombre  qui  depasse  le  bord  externe 
de  la  base  de  la  mastoi'de.  Accessoirement  j ’attire  l’attention  sur  la 
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precision  des  renseignements  qu’une  radiographie  aussi  nette  que  celle 
que  je  vous  presente  donne  sur  la  texture  des  apophyses. 

M.  Worms.  —  En  ce  qui  concerne  les  radiographies,  l’aile  de  ces  sinus 
frontaux  est  nettementvoileecomme  il  arrive  dans  les  poussees  de  sinu¬ 
sites  d’ordres  divers.  Mais  ce  qui  produit  surtout  une  certaine  impression^ 
■c’est  le  contour  meme  de  ces  sinus  qui,  au  lieu  d’avoir  cette  ligne  rela- 
tivernent  nette  ici,  sont  extremement  flous;  d’autre  part,  ils  sont  d’une 
dehsite  infiniment  plus  forte  que  celle  qu’on  voit  dans  les  sinusites 
chroniques.  II  semble  done  qu’il  y  ait  la  un  processus  osseux  assez  etendu 
qui  s’ajoute  a  I’infection  intra-cavitaire.  Quant  a  la  nature  specifique 
on  n’en  peut  rien  deduire  d’apres  l’aspect  radiographique.  . 

H.  Bourgeois.  —  Un  cas  de  rhino-sclerome. 

J’ai  1’honneur  de  vous  presenter  un  malade  atteint  d’une  affection 
assez  repandue  dans  l’Europe  centrale  et  exceptionnelle  en  France. 

Ce  malade  avait  ete  conduit  a  Poyet  pour  les  lesions  stenosantes  que 
vous  lui  verrez  et  Poyet  me  fit  venir  en  me  disant :  «  Je  ne  crois  pas  que 
ce  soit  un  lupus,  je  no  crois  pas  non  plus  que  ce  soit  de  la  syphilis  ». 
J’eus  exactement  la  meme  impression,  mon  premier  reflexe  fut  de 
demander  au  malade  quel  etait  son  pays  d’origine;  il  se  dit  Polonais. 
Je  pensais  immediatement  au  sclerome  et  mon  diagnostic  s’affirma 
apres  lecture  de  la  description  que  Castex  en  a  donne  dans  son  Traite ; 
les  examens  de  lahoratoire  l’ont  confirme. 

Le  malade  est  4ge  de  35  ans,  son  affection  semble  remonter  a  une  quin- 
zaine  d’annees  et  avoir  commence  par  la  narine  gauche;  celle-ci  s’est 
obstruee  progressivement ;  la  droite  s’est  prise  a  son  tour  et  environ 
deux  ans  apres  le  debut  le  malade  a  ete  hospitalise  a  Breme  ou  il  parait 
avoir  ete  traite  par  les  rayons  X.  On  lui  fit  une  operation  sur  la  narine 
gauche  qui  n’amena  aucun  resultat.  A  la  fin  de  1913  les  deux  cavites 
nasales  se  sont  trouvees  completement  bouchees,  la  gorge  a  commence 
a  se  prendre  vers  cette  epoque  et  la  maladie  n’a  pas  cesse  d’evoluer 
depuis  lors  sans  avoir  jamais  ete  soignee. 

L’examen  exterieur  nous  montre  deux  narines  bouchees  des  leur 
orifice  par  une  stenose  cutanee  totale,  en  outre  la  narine  gauche  est 
fortement  deformee  parce  que  l’aile  du  nez  de  ce  cote  a  presque  totale- 
ment  disparu;  les  dires  du  malade  nous  font  croire  que  cette  deformation 
a  succede  a  la  tentative  malheureuse  d’autoplastie  pratiquee  a  Breme. 

Des  1’ouverture  de  la  bouche  on  apergoit  des  lesions  considerables,  le 
voile  du  palais  et  la  luette  n’existent  plus,  ou  plutot  sont  devenus 
meconnaissables  soudes  qu’ils  sont  totalement  a  la  paroi  posterieure 
du  pharynx.  Les  deux  fosses  nasales  sont  done  completement  exclues 
de  toute  communication  avec  l’exterieur.  Lateralement  un  gros  trous¬ 
seau  fibreux  reunit  de  chaque  cote  ce  qui'etait  le  pilier  anterieur  a  la 
base  de  la  langue,  il  ne  reste  plus  aucune  trace  des  loges  amygdaliennes, 
en  sorte  que  1’isthme  du  gosier  est  transforme  en  defile  infundibuliforme 
qui  conduit  a  la  fois  au  larynx  et  a  1’oesophage,  ce  conduit  est  extreme¬ 
ment  serre.  Le  miroir  laryngoscopique  ne  permet  pas  de  reconnaitre  les 
reliefs  habituels  du  larynx  et  la  laryngoscopie  directe  n’a  pas  ete  possible. 

La  muqueuse  au  niveau  des  lesions  n’est  pas  ulceree;  elle  est  lisse  et 
ne  presente  en  aucun  point  l’aspect  de  retraction  cicatricielle  que  1’on 
ne  manquerait  pas  de  voir  dans  un  lupus  ou  une  syphilis. 
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L’etat  general  n’a  pas  ete  jusqu’ici  tres  trouble,  le  malade  est  plutot 
amaigri  mais  il  n’a  pas  de  fievre  son  elocution  est  facile  relativement 
a  l’intensite  des  lesions  constatees,  elle  est  surtout  alteree  pour  les  syl- 
labes  nasales:  il  s'alimente  regulierement  de  potages,  de  pates, de  purees; 
il  se  plaint  d’un  defaut  de  salivation  et  de  la  peine  qu’il  a  a  expulser 
les  secretions  epaisses  qui  encombrent  son  pharynx;  Fhaleine  est  fetide. 

L’absence  d’ulceration,  I’absence  de  processus  cicatriciel,  l’absence 
d’infiltration  nodulaire  particuliere  au  lupus  ne  nous  permettait  de 
faire  d’autre  diagnostic  que  celui  de  sclerome,  malgre  que  ce  fut  le 
premier  cas  qui  s’ofTrait  a  nous. 

Les  recherches  du  Dr  Isaac  George  notre  chef  de  laboratoire  ont  con- 
firme  notre  diagnostic,  elles  porterent  sur  un  fragment  de  tissu  preleve 
au  niveau  de  la  partie  laterale  du  voile.  Nous  reproduisons  le  protocole 
d’examen  qu’il  a  hien  voulu  nous  donner. 

La  piece  est  bordee  par  un  epithelium  malpighien  tres  epaissi.  Les 
cellules  ont  subi  une  degenerescence  mucineuse.  Leurs  noyaux  sont  a 
peine  colorables,  mais  on  en  distingue  encore  les  limites. 

Le  derme  est  le  siege  de  lesions  intenses.  Les  papilles  sont  hypertro¬ 
phies  et  infiltrees  de  tres  nombreuses  cellules  migratrices.  Le  tissu  est  le 
siege  d’une  reaction  fibreuse  extremement  intense.  D’epais  trousseaux 
fibreux  forment  un  reseau  serre,  dans  les  mailles  duqiiel  on  apergoit 
de  petits  groupes  cellulaires.  On  y  rencontre  aussi  quelques  tres  grandes 
cellules  a  protoplasma  clair,  a  noyaux  arrondis  ou  lobules. 

Ces  cellules  repondent  en  tous  points  a  la  description  des  cellules 
dites  de  Mikulicz,  cellules  considerees  comme  caraeteristiques  du  scle¬ 
rome. 

Il  faut  encore  noter  que  les  vaisseaux  tres  rares  ont  leur  paroi  epaissie. 

En  resume  les  coupes  mettent  en  evidence  les  lesions  specifiques  du 
sclerome  :  reaction  fibreuse  tres  intense  du  derme,  avec  presence  de 
cellules  de  Mikulicz.  Un  seul  point  semble  un  peu  anormal  et  s’ecarte 
des  descriptions  primitives  de  Cornil :  c’est  l’epaississement  de  Fepithe- 
lium  et  la  degenerescence  de  ses  cellules.  Mais  en  realite  ce  fait  a  etc 
observe  maintes  fois,  nous  le  trouvons  notamment  mentionne  dans  une 
description  recente  de  Vymola  de  Pragues. 

L’histologie  permet  done  une  confirmation  sans  reserve  de  diagnostic 
de  rhino-sclerome. 

Celui-ci  est  encore  etaye  par  la  presence  sur  les  coupes  colorees  selon 
Nicolle  de  bacilles  en  amas  analogues  a  ceux  que  nous  avons  d’autre 
part  obtenu  par  culture. 

L’etude  bacteriologique  a  ete  entreprise  par  ensemencement  de  la 
scrosite  s’ecoulant  des  bords  du  fragment  de  muqueuse  preleve  pour 
biopsie  : 

1°  L’ensemencement  sur  gelose  ordinaire  a  donne  une  culture  abon- 
dante,  en  trainee,  gluante,  filante,  uniquement  formee  de  bacilles  a  Gram 
negatifs. 

Sur  des  colorations  a  la  fuschine,  ces  bacilles  se  montrent  entoures 
d’une  capsule; 

2°  Ce  germe,  repique  sur  bouillon,  donne  une  culture  tres  abondante 
epaisse,  qui  se  recouvre  d’une  eollerette  apres  deux  jours; 

3°  Il  nous  a  ete  impossible,  malgre  4  ou  5  tentatives  d’obtenir  la 
moindre  culture  sur  gelatine; 
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4°  Sur  gelose  lactosee  tournesolee,  le  germe  produit  d’abord  un  virage 
au  rouge  du  milieu,  puis  secondairement  un  virage  au  bleu. 

Le  germe  isole  en  culture  pure  se  presente  done  sous  un  aspect  mor- 
phologique  tres  analogue  a  celui  du  bacille  de  Friedlander. 

Les  caracteres  culturaux  sont  egalement  analogues  a  ceux  de  ces 
bacilles.  Cependant,  comme  nous  l’avons  dit,  il  a  ete  impossible  d’obte- 
nir  la  culture  en  clou  sur  gelatine,  consideree  comme  caracteristique. 
Ce  fait  n’est  pas  pour  nous  etonner,  etant  donnee  la  difficulte  qu’il  v  a 
a  la  reussir. 

II  s’agit  done  d’un  germe  tres  analogue  au. bacille  de  Friedlander. 
Est-ce  ce  bacille  lui-meme  ou  le  bacille  decrit  par  Frisch  dans  le  scle- 
rome?  II  est  bien  difficile  de  le  dire,  tant  sont  fragiles  et  subtiles  les 
caracteres  difierentiels  assignes  a  ces  deux  germes.  On  sait  d’ailleurs 
que  de  nombreux  bacteriologistes,  dont  M.  Netter,  albrment  leur  iden¬ 
tity 

M.  Leroux  demande  a  quand  remonte  le  debut  de  ce  rhino-sclerome. 

M.  Bourgeois.  —  Le  debut  remonte  a  une  quinzaine  d’annees.  Ce 
qui  est  remarquable  e’est  que  cet  homme  n’est  pas  sourd.  Toutefois 
la  ventilation  de  son  oreille  moyenne  est  forcement  tres  defectueuse. 

M.  A.  Bloch.  —  Au  point  de  vue  respiratoire,  le  malade  commence  a 
etfe  fort  gene  actuellement.  Est-ce  que  dans  pareil  cas  peut  se  poser 
l’eventualite  d’une  tracheotomie.  Ce  qui  me  frappe,  e’est  la  localisation 
tout  a  fait  precise. 

M.  Bourgeois.  —  C’est  une  affection  des  voies  aeriennes;  le  nez,  le 
cavum  et  le  pharynx  buccal  sont  pris. 

M.  A.  Bloch.  - —  Les  mouvements  de  la  langue  sont  assez  libres.  Au 
point  de  vue  larynx,  est-ce  qu’il  y  a  des  lesions? 

M.  Bourgeois.  —  C’est  probable.  Remarquez  que  ces  gens-la  meurent 
de  sclerome  tracheo-bronchique;  la  maladie  a  une  marche  fatalement 
descendante. 

M.  Lemaitre.  — •  II  serait  peut-etre  interessant-  d’introduire  un  pha 
ryngoscope? 

M.  Bourgeois.  —  II  n’y  a  plus  d’orifice  :  obstruction  complete  des 
deux  cotes. 

M.  A.  Bloch.  —  Ne  pourrait-on  essayer  la  diathermie  pour  essayer 
de  lui  donner  une  permeabilite  nasale? 

M.  Bourgeois.  —  Si  le  nez  n’etait  bouche  qu’en  avant,  oui.  Mais  il 
n’y  a  aucune  communication  en  arriere. 

J.  Rouget.  —  Kyste  de  la  paroi  laterale  du  pharynx. 

Je  vous  presente  un  petit  malade  age  de  5  ans  1  ]2  qui  a  sur  le  bord 
lateral  du  pilier  posterieur  droit  du  voile  du  palais  une  petite  gros 
seur  comme  une  noisette. 

Cette  tumeur  aurait  ete  constatee  pour  la  premiere  fois  il  y  a  deux 
ans  et  aurait  ete  ponctionnee  a  I’hopital  de  la  Pitie. 

Le  petit  malade  est  revenu  ces  jours  derniers  a  l’hopital  Trousseau; 
il  presente,  sur  le  bord  libre  du  pilier  posterieur  droit,  une  tumeur  longue 
de  1  cm.  1  /2  dont  le  sommet  repond  au  pole  superieur  de  Tamygdale 
et  qui  a  la  palpation  est  nettement  molle,  depressible,  nullement  animee 
de  battements. 

Il  semble  qu’il  s’agisse  dans  ce  cas  d’un  kyste  muco'ide. 
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MM.  Bourgeois  et  III.  —  Tnmenr  peri-tubaire  exteriorisee 
dans  le  voile  du  palais. 

Je  viens  vous  presenter  une  malade  qui  est  agee  de  57  .ans  et  qui, 
depuis  cinq  ans  environ,  au  moment  de  la  menopause  a  vu  1’audition 
de  son  oreille  droite  diminuer  progressivement.  Elle  n’avait  rien  remar - 
que  d’autre,  lorsqu’il  y  a  trois  mois,  elle  alia  chez  le  dentiste  qui  lui  dit: 
«  Vous  ferez  bien  d’aller  consulter  dans  un  service  special  vous  avez 
quelque  chose  dans  la  bouche  ».  Elle  est  venue  a  Laennec  et  on  a  cons¬ 
tate  que  tout  son  palais,  du  cote  droit,  etait  souleve  par  une  grosse 
tumeur.  Elle  n’avait  aucune  gene  de  la  deglutition  ni  de  la  phonation; 
la  tumeur  n’avait  nullement  modifie  la  muqueuse  :  il  semblait  que  ce  fut 
une  tumeur  amygdalienne  developpee  derriere  le  voile;  en  effet,  on  ne 
voyait  pas  l’amygdale  qui  etait  plaquee  contre  la  paroi  pharyngee. 
M.  Bourgeois  nous  a  conseille  de  faire  une  ponction  au  trocart  dans  cette 
tumeur.  On  a  preleve  par  ce  moyen  un  petit  fragment,  ce  qui  a  determine 
une  hemorragie  assez  abondante,  et  1’examen  de  la  piece  a  donne  le 
resultat  d’epithelioma. 

Neanmoins,  nous  avons  decide,  vu  la  mobilite  de  la  muqueuse  sur  la 
tumeur,  de  pratiquer  l’ablation,  apres  ligature  de  la  carotide,  j’ai  fait 
une  incision  en  T.  sur  le  voile  du  palais  :  j’ai  pu  tres  facilement  eliminer 
par  la  bouche  une  tumeur  tres  volumineuse;  j’ai  ete  porte  tout  a  fait 
dans  le  fond  de  la  cavite  perigoide  dont  le  crochet  semblait  libre  et 
tout  a  fait  dans  le  fond  de  la  fosse  j’ai  enleve  les  derniers  fragments 
abordables  de  la  tumeur.  J’ai  fait  un  peu  d’electrocoagulation  pour 
arreter  le  suintement  qui  etait  d’ailleurs  minime;  j’ai  tamponne  a  la 
gaze.  Vingt  j  ours  apres  la  malade  est  sortie  completement  guerie. 

Actuellernent,  il  ne  reste  plus  rien  que  les  bourrelets  cicatriciels; 
progressivement  l’audition  est  revenue  pour  etre  aujourd’hui  absolu- 
ment  normale. 

Les  coupes  histologiques  ayant  donne  comme  resultat  epithelioma, 
il  semble  done  qu’il  s’agisse  d’un  epithelioma  a  point  de  depart  peri- 
tubaire  qui  est  venu  s’exterioriser  dans  le  voile  du  palais,  refoulant  en 
arriere  l’amygdale  qui  a  repris  maintenant  sa  place  normale. 

La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  s’il  faut  laisser  la  malade  telle 
qu’elle  est  en  ce  moment  ou  si  vous  seriez  partisans  de  faire  un  traite- 
ment  radiotherapique? 

M.  Lemaitre.  —  Je  suis  frappe  par  la  simplicity  avec  laquelle  l’ope- 
ration  a  pu  etre  conduite  et  par  le  resultat  operatoire  qui  est  tres  beau. 
Mais  s’agit-il  d’un  epithelioma?  Je  pose  cette  question  parce  que  les 
epitheliomas,  en  general  et  plus  particulierement  ceux  qui  se  presentent 
dans  les  conditions  rapportees  par  Ill,  ne  nous  ont  pas  accoutume  a 
des  actes  operatoires  et  a  des  reactions  post-operatoires  aussi  benins. 
J’entends  bien  que  les  examens  histologiques  ont  repondu  :  epithelioma. 
Mais  je  sais  aussi  que  les  tumeurs  «  mixtes  velo-palatines  »  en  imposent 
pour  des  tumeurs  epitheliales  quand  la  biopsie  ou  meme  l’examen  de 
pieces  operatoires  portent  sur  les  seuls  elements  epitheliaux.  D’autre 
part,  ces  dysembryomes  sont  assez  frequents  au  niveau  du  voile  du 
palais;  ils  n’inliltrent  pas  les  tissus,  mais  les  refoulent;  longtemps  encap- 
sules,  ils  s’enucleent  relativement  bien;  en  un  mot,  ils  se  comportent 
a  la  maniere  de  la  tumeur  qui  nous  est  presentee.  Je  crois  done  que,  de 
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nouveau,  plusieurs  examens  histologiques  de  la  piece  operatoire  pour- 
raient  etre  pratiques,  sinon  en  serie,  du  moins  en  de  nombreux  endroits. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  complementaire  a  appliquer,  je  pense 
que  celui-ci  est  subordonne  a  la  nature  meme  du  neoplasme  :  s’il  s’agit, 
de  tumeur  mixte,  aucun  traitement  n’est  indique,  car  le  malade  est 
sans  doute  definitivement  gueri;  s’il  s’agit  reellement  d’epithelioma,  la 
radiotherapie  doit  etre  discutee. 

Ill  (presente  par  M.  Bourgeois).  —  Tuberculose  du  larynx 
avec  perichondrite. 

Je  vous  presente  un  autre  malade  qui  vient  du  sanatorium  d’Hyeres 
oil  il  avait  ete  soigne  pour  une  bacillose  et  qui  fut  arnene  a  la  consul¬ 
tation  de  Laennec  il  y  a  six  mois  pour  une  tuberculose  laryngee.  A  ce 
moment  il  presentait  une  grosse  tumefaction  qui  englobait  l’aryte- 
noide  et  tout  le  ventricule  gauche;  la  corde  vocale  gauche  etait  dans  sa 
partie  visible  tres  rouge,  et  presentait  plusieurs  petites  ulcerations  en 
coups  d’ongle  et  un  bord  irregulier.  C’est  evidemment  une  tuberculose 
du  larynx  mais  elle  etait  compliquee  d’une  tumefaction  extra-laryngee 
de  la  grosseur  d’une  noix  qu’on  percevait  dans  la  region  latero-cervicale. 
cet  abces  externe  se  prolongeait  par  un  trajet  fistuleux  et  une  collection 
siegeant  dans  la  region  sus-sternale.  Pour  vider  cet  abces  froid  sus- 
sternal,  nous  avons  fait  une  ponction  et  le  resultat  a  ete  d’ouvrir  une 
fistule  dans  des  tissus  tres  amincis;  cette  fistule  a  commence  de  suppu- 
rer.  Nous  avons  soumis  le  malade  a  un  traitement  de  rayons  ultra¬ 
violets  tres  intense  et  en  quatre  mois  il  a  completement  gueri.  On  pergoit 
encore  actuellement  une  petite  tumefaction  cicatricielle  de  la  region 
laterale  du  larynx.  Les  cordes  vocales  sont  maintenant  normales.  Toute- 
fois,  la  cicatrisation  de  la  suppuration  crico-arytenoidienne  a  laisse  une 
ankylose  partielle.  L’etat  general  du  malade  est  excellent  et  les  lesions 
sont  completement  cicatrisees. 

M.  G.  Worms.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  malade  d’une  soixan- 
taine  d’annees,  porteur  d’une  tumeur  sus-sternale  dure  et  indolore, 
ayant  au  premier  abord  toutes  les  allures  de  la  malignite. 

Cette  tumefaction  fin  it  par  se  ramollir,  puis  se  fistuliser,  et  un  examen 
approfondi  montra  qu’il  s’agissait  d’une  adenite  en  relation  avec  des 
lesions  tuberculeuses  discretes  du  larynx,  sur  lesquelles  i’attention 
n’avait  pas  ete  attiree  au  debut. 

L’action  des  rayons  ultra-violets  fut  des  plus  heureuses  sur  cette 
fistule  et  l’etat  du  larynx. 

Moulonguet.  —  Volumineux  sequestre  de  la  machoire  infe- 
rieure  accident  d'une  dent  de  sagesee. 

La  malade  agee  de  18  ans  que  je  vous  presente  aujourd’hui  est  venue 
a  Boucicaut,  voici  trois  mois  dans  un  etat  reellement  impressionnant; 
elle  se  plaignait  d’une  dysphagie  atroce  remontant  a  huit  jours  apparue 
brusquement  en  pleine  sante,  accompagnee  de  trismus  et  de  pheno- 
menes  generaux  graves,  fievre  evoluant  autour  de  39°,  tendance  synco- 
pale,  etc...  Toute  deglutition  etait  impossible;  la  malade  bavait;la  joue 
et  le  cou,  du  cote  droit,  etaient  tumefies;  la  paleur  de  la  face  etait 
extreme. 
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On  ecartait  difficilement  de  quelques  millimetres  les  arcades  dentaires; 
et  Ton  apercevait  une  enorme  ulceration  sanieuse,  fetide  occupant 
l’amygdale  droite,  la  base  de  la  langue  et  la  face  interne  de  la  branche 
droite  du  maxillaire  inf  erieur.  J’ai  soup^onne  qu’il  s’agissait  d’un  acci¬ 
dent  de  la  dent  de  sagesse,  mais  du  fait  du  trismus  et  de  la  tumefaction 
des  tissus  il  etait  impossible  d’apercevoir  cette  dent;  le  traitement  a 
consiste  en  grands  lavages,  en  pulverisations  de  neosalvarsan  et  en  injec¬ 
tions  de  s'ulfarsenol.  La  reaction  de  Bordet-Wassermann  faite  a  ce 
moment  se  montra  negative.  Ce  n’est  qu’une  dizaine  de  jours  apres  le 
debut  du  traitement  que  les  phenomenes  generaux  et  locaux  commence- 
rent  a  s’amender.  Au  bout  d’un  mois  le  trismus  avait  disparu,  les  ulce¬ 
rations  amygdalienne  et  linguale  etaient  cicatrisees  et  l’on  apercevait 
le  volumineux  sequestre  que  vous  pouvez  mobiliser  aujourd’hui.  J’ai 
tenu  a  vous  le  montrer  avant  de  proceder  a  son  extraction;  ce  sequestre 
comprend  les  trois  grosses  et  les  deux  petites  molaires.  En  presence  de 
degats  aussi  considerables  je  me  demande  si  j’aurais  pu  les  eviter  par 
une  extraction  precoce  de  la  dent  de  sagesse,  et  toutefois  il  me  parait, 
eflrayant  de  pratiquer  une  extraction  chez  une  malade  presentant  un 
etat  infectieux  aussi  grave,  un  trismus  tel  qu’il  aurait  necessite  une 
anesthesie  generale.  Je  serais  heureux  d’avoir  l’avis  des  membres  de 
la  societe  et  en  particulier  de  M.  Leinaitre  a  ce  sujet. 

M.  Lemaitre.  —  La  malade  que  nous  presente  Moulonguet  est  inte- 
ressante,  car  elle  a  fait  un  accident  de  dent  de  sagesse  qui  dilfere  de  ceux 
que  nous  voyons  habituellement;  aussi  peut-on  se  demander  s’il  n’in- 
tervient.  pas,  dans  le  cas  particulier,  une  question  de  terrain  spocifique 
qui  aurait  contribue  a  realiser  une  sequestration  aussi  etendue. 

Actuellement,  la  therapeutique  consiste  a  enlever,  a  cueillir  en  quel- 
que  sorte,  le  ou  les  sequestres  par  les  voies  naturelles;  celles-ci,  recom- 
mandables  au  point  de  vue  esthetique,  ont  en  elfet,  cet  autre  avantage, 
qu’elles  permettent.  de  conserver  pour  le  moins  1’osteo-perioste  du  rebord 
basilaire;  or,  c’est  l’osteo-perioste  qui  assure  1’osteogenese.  Je  me  rap- 
pelle  un  malade  auquel  j’enlevai  ainsi  tout  un  hemi-maxillaire  sequestre 
depuis  plusieurs  mois;  quelle  ne  fut  ma  surprise,  le  sequestre  enleve, 
de  constater  l’existence  d’un  maxillaire  presque  entierement  reconstitue ! 

D’une  faf on  generale,  les  indications  therapeutiques,  en  cas  d ’acci¬ 
dents  de  dent  de  sagesse,  peuvent  se  resumer  ainsi :  ou  bien  les  accidents 
aigus  sont  en  voie  devolution  et  il  faut  intervenir  a  chaud;  ou  bien, 
cas  beaucoup  plus  rares,  les  accidents  chroniques  ont  cesse  d’evoluer; 
corame  dans  le  cas  de  Moulonguet,  seule  la  sequestration  temoigne  de 
l’incendie  et  la  temporisation  est  autorisee,  l’intervention  devant  consis- 
ter  en  une  simple  exerese  sequestrale,  par  les  voies  naturelles,  exerese 
suivie  ou  non  d’un  curettage. 

Doniol  (presente  par  Moulonguet).  —  Presentation  d’ozeneux 
traites  par  la  vaccinotherapie  locale. 

1)  M.  G...,30  ans,vue  pour  la  premiere  fois  en  octobre  1924.  Ozene 
datant  de  douze  ans.  Odeur  fetide,  croutes  abondantes.  Fait  des  lavages 
tous  les  jours,  a  eu  des  injections  de  paraffine. 

Octobre  1924.  —  On  fait  12  pansements  avec  vaccin  liquide  a  10  mil¬ 
liards  germes  par  centimetre  cube,  precedes  de  decapage  a  la  bile. 
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Aussitot  apres  vaccin-poudre. 

April  1925.  —  Vaccin  poudre.  Ne  presente  plus  ni  odeur,  ni  croutes, 
parfois  quelques  secretions  des  meats  moyens.  N’a  jamais  refait  de 
lavages. 

2)  M.  L...,  17  ans,  vu  en  janvier  1924.  Ozene  datant  de  quelques  mois. 
Non  soigne.  Secretions  epaisses,  abondantes  fetides.  Anosmie  com¬ 
plete. 

Janvier- fevrier  1924.  —  On  fait  15  pansements  vaccin  liquide.  Sans 
aucun  traitement  depuis  cette  epoque.  N’a  plus  ni  odeur,  ni  secretions. 
Odor  at  revenu. 

3)  M.  L...,  29  ans. 

22  decembre  1924.  —  Ozene  datant  de  un  an.  Traite  par  lavages. 
Croutes  et  secretions  abondantes,  tres  mal  odorantes.  Atropbie  peu 
marquee. 

5  janvier  1925.  — *  Apres  10  pansements,  vaccin  liquide,  vaccin 
poudre. 

Mars  1926.  — Yaccin  poudre.  N’a  jamais  fait  de  lavage  depuis  qu  elle 
est  en  traitement.  N’a  plus  que  des  secretions  normales  et  pas  d'odeur. 

M.  Bourgeois.  —  Je  felicite  M.  Doniol  pour  les  resultats  qu’il  a 
obtenus. 

M.  Lieu ault.  —  Je  trouve  les  malades  de  M.  Doniol  tres  interessants; 
toutefois  il  est  important  dans  les  cas  d’ozene  gueris  de  noter  l’etat  de 
regeneration  de  la  muqueuse  au  niveau  des  cornets  :  on  suppriine  en 
elfet,  assez  facilement  la  mauvaise  odeur,  mais  tres  souvent  les  cornets 
gardent  une  certaine  atropbie  qui  nous  indique  que  la  guerison  n’est 
peut-etre  pas  complete.  Or,  dans  1’un  des  cas  presentes  par  M.  Doniol 
il  semble  bien  qu’on  puisse  parler  de  guerison,  car  la  muqueuse  a  repris 
un  aspect  sensiblement  normal;  est-ce  parce  que  les  lesions  avaient 
moins  de  duree  et  que  pour  cela  la  muqueuse  etant  moins  atteinte  est 
regeneree  plus  facilement  ?  c’est  probable.  Quant  aux  deux  autres,  ils 
sont  certainement  tres  ameliores,  mais  comme  ils  gardent  une  atrophie 
assez  marquee  des  cornets  je  crois  qu’il  faut  faire  des  reserves  sur  leur 
guerison  reelle. 

De  plus,  il  y  a  un  point  sur  lequel  je  voudrais  demander  un  renseigne- 
ment,  c’est  l’etat  des  sinus  de  ces  malades  :  en  effet,  j’ai  vu  des  ozeneux 
dont  l’amelioration  restait  stationnaire  jusqu’au  jour  ou  m’occupant 
des  sinus  et  les  operant,  la  guerison  devenait  totale.  Je  me  demande  done 
si  chez  les  malades  de  M.  Doniol,  particulierement  chez  celle  dont  le 
cote  gaqche  est  plus  atteint  que  le  cote  droit  il  n’y  a  pas  une  lesion  du 
sinus  maxillaire  qui  entretienne  l’atrophie  nasale. 

M.  Ramadier.  —  Pour  ma  part  je  ne  suis  pas  tres  convaincu  du  role 
de  la  sinusite  a  l’origine  de  1’ ozene.  J’ai  trouve  vraiment  tres  rarement 
des  lesions  sinusiennes  infectieuses  vraies,  lors  de  mes  interventions; 
4  a  5  fois  sur  30  a  peu  pres  j’ai  trouve  une  degenerescence  polypeuse 
de  la  muqueuse,  et  dans  les  autres  cas  c’est  tout  simplement  une  mu¬ 
queuse  atrophiee  non  infectee,  avee  des  croutes  rappelant  en  quelque 
sorte  l’etat  de  la  fosse  nasale. 

A  cet  egard  ne  faut-il  pas  incriminer  le  sinus  ethmoidal,  et  dans  ce 
cas  faut-il  le  curetter?  Ne  craint-on  pas,  en  les  curettant,  d’elargir  encore 
le  nez  et  de  provoquer  encore  des  phenomenes  de  retention  et  d’asseche- 
ment  des  croutes?  . 
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Pour  resoudre  ce  probleme,  et  a  propos  des  resultats  de  Doniol,  n’y 
aurait-il  pas  possibility  de  lui  demander  de  nous  amener  a  la  prochair.e 
seance  quelques  ozeneux  non  traites  et  nous  les  remontrer  quelque 
temps  apres  le  traitement.  Ce  n’est  pas  que  nous  mettions  en  doute  ce 
qu’il  nous  dit  mais  nous  voudrions  etre  mieux  fixes. 

M.  Moulonguet.  —  Tout  a  l’heure  Liebault  a  prononce  le  mot  de 
guerison  anafomique  de  la  muqueuse.  Dans  les  cas  ou  avec  Doniol  nous 
parlons  de  guerison  d’ozene  nous  voulons  dire  disparition  des  croutes 
et  de  1’odeur  et  non  pas  reconstitution  d’une  muqueuse  epaisse  ou  de 
cornets.  Personnellement  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  de  procede  capable 
de  guerir  un  ozeneux  en  lui  rendant  une  muqueuse  epaisse  et  vascula- 
risee  de  fagon  permanente,  apres  disparition  de  la  poussee  irritative 
aigue  due  a  l’acte  therapeutique.  Si  chez  certains  ozeneux  gueris  la 
muqueuse  est  peu  atrophiee,  c’est  que  le  traitement  curateur  a  ete 
entrepris  avant  la  phase  d’atrophie. 


Jacques  Durand.  —  Tuberculose  vegetante,  primitive,  uni- 
laterale  du  larynx. 

Le  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  presenter,  offre  un  type  assez 
rare  de  tuberculose  laryngee.  II  s’agit  en  effet,  d’une  tuberculose  vege¬ 
tante.  La  difficulty  du  diagnostic  clinique  et  l’importance  d’un  traite¬ 
ment  qui  peut  etre  eflicace,  nous  ont  engage  a  vous  le  montrer. 

M.  Louis  R...,  age  de  62  ans,  est  enroue  depuis  six  mois,  et  malgre 
les  traitements  suivis,  cet  enrouement  persiste  tenace.  II  vient  alors 
nous  consulter.  A  l’examen  du  larynx  on  constate  une  serie  de  vegeta¬ 
tions  muriformes,  quelques-unes  plus  exuberantes  recouvrant  toute  la 
bande  ventriculaire  gauche,  cachant  la  corde  en  grande  partie,  attei- 
gnant  a  peine  en  avant  la  ligne  mediane,  empietant  en  arriere  sur  la 
face  anterieure  de  l’arytenoide.  Dans  l’ensemble,  la  lesion  a  un  aspect 
mamelonne.  Sa  couleur  est  rosee,  presque  moins  qu’a  l'etat  normal. 
II  n’y  a  aucune  ulceration;  l’encoche  que  vous  pouvez  voir  aujourd’hui 
a  la  partie  postcrieure  de  la  bande  a  ete  faite  par  la  pince  lors  d’un 
prelevement  pour  examen  histologique.  La  mobilite  de  l’hemilarynx 
gauche  est  nettement  conservee,  legerement  diminuee  seulement.  Par 
ailleurs  le  larynx  est  propre. 

La  nature  de  cette  lesion  est  difficile  a  identifier,  et  nous  hesitons 
entre  cancer  ou  tuberculose.  A  la  rigueur,  il  pourrait  peut-etre  s’agir 
de  lesions  papillomateuses. 

La  recherche  d’une  bacillose  pulmonaire  possible  et  qui  faciliterait 
notre  diagnostic  est  negative.  Deux  examens  de  crachats  ont  ete  faits 
dans  deux  laboratoires  differents,  a  un  mois  d’intervalle;  on  n’a  pu  y 
deceler  le  bacille  de  Koch.  La  radiographie  pulmonaire  montre  1’ ab¬ 
sence  de  toute  lesion  tuberculeuse. 

Nous  faisons  alors  une  biopsie,  et  1’examen  fait  par  le  Dr  Lacassagne 
de  l’lnstitut  du  Radium,  montre  qu’il  s’agit  de  tuberculose.  II  existe 
en  effet,  de  tres  nombreuses  cellules  geantes;  leur  nombre  et  leur  aspect 
tout  a  fait  caracteristique  permettent  meme  d’eliminer  toute  idee  de 
syphilis. 
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Nous  avons  done  ici  le  type  d’une  tuberculose  vegetante.  Son  aspect 
objectif,  sa  localisation  strictement  unilateral,  ont  rendu  sa  distinction 
difficile  d’avec  le  cancer. 

D’autre  part,  comme  il  est  de  regie  en  pared  cas,  il  s’agit  d’une  tuber¬ 
culose  primitive. 

L’interet  de  ce  malade  reside  en  outre,  dans  le  traitement  a  utiliser. 
Il  semble  qu’ici  aucun  doute  ne  puisse  exister  :  e’est  la  galvano-caute- 
risation  qui  est  la  methode  de  choix,  galvano-cauterisation  qu’il  faut 
faire  large,  profonde. 

M.  Leroux.  —  Je  voudrais  savoir  quel  traitement  Durand  propose 
pour  son  malade;  car  il  y  a  deux  ans  j’ai  suivi  dans  le  service  de  Saint- 
Antoine  un  sujet  porteur  de  lesions  de  type  analogue  mais  bien  plus 
etendues,  ce  malade  fut  soumis  a  un  traitement  de  radiotherapie  pro¬ 
fonde  de  longue  duree  et  repete  qui  donna  un  resultat  franchement 
mauvais.  Les  rayons  X  ne  paraissent  pas  a  conseiller  comme  traitement ; 
peut-etre  les  rayons  ultra-violets  seraient-ils  plus  efficaces. 

Le  traitement  classique  par  cauterisations  me  parait  plus  sur. 

M.  Moulonguet.  —  Je  m’associe  a  l’observation  de  Leroux  au  sujet 
du  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par  la  radiotherapie.  J’ai  suivi 
un  cas  ,de  tuberculose  laryngee  absolument  au  debut.,  alors  qu’il  n’exis- 
tait  qu’une  ulceration  grosse  comme  une  piece  de  cinquante  centimes 
siegeant  sur  une  bande  ventriculaire.  On  a  done  fait  a  cette  malade  un 
traitement  radiotherapique  qui  a  amene  la  cicatrisation  de  l’ulceration 
en  1’espace  de  trois  semaines,  mais  quatre  mois  apres  l’ulceration  s’est 
reproduite  et  elle  a  evolue  a  toute  allure;  j’ai  meme  l’impression  que 
cbez  cette  malade  revolution  de  la  maladie  a  ete  aggravee  par  le  traite¬ 
ment  radiotherapique. 

M.  Lemaitre.  —  Dans  le  cas  present,  il  semble  que  ce  soit  une  chose 
locale  et  je  crois  que  par  la  galvanocauterisation  on  obtiendrait  de 
meilleurs  resultats. 

M.  Andre  Bloch.  —  Ce  malade  rappelle  beaucoup  une  autre  malade 
que  j’ai  eu  l’occasion  de  presenter  recemment  a  la  Societe.  Je  suis 
frappe  ici  encore  de  l'integrite  absolue  du  cote  oppose. 

Ce  sont  la  des  formes  tumorales  tres  vegetantes,  sans  ulcerations  et  a 
lesions  tres  localisees.  Ici  on  ne  voit  pas  la  corde  vocale;  je  me  demande 
si  elle  est  touchee;  e’est  un  fait  extremement  important  au  point  de  vue 
pronostique  et  fonctionnel;  tout  parait  se  passer  au  niveau  de  la  bande 
ventriculaire. 

En  ce  qui  concerne  les  cauterisations,  je  dois  dire  que  j’ai  eu  de  tres 
bons  resultats;  il  faut  faire  une  veritable  destruction  et  pas  seulement 
une  cauterisation  en  surface. 

M.  Moulonguet.  —  Je  demanderai  a  Bloch  si  cette  malade  a  ete 
presentee  sous  le  nom  de  papillomatose  laryngee? 

M.  Andre  Bloch.  —  Ce  n’est  pas  la  meme  malade.  La  malade  du 
papillome  dont  le  diagnostic  avait  etc  discute,  etait  effectivement 
at.teinte  d’un  papillome. 

La  malade  dont  je  vous  parle  est  une  malade  qui  a  une  tuberculose 
a  forme  tumorale  et  pour  laquelle  le  diagnostic  au  debut  avait  ete 
extremement  difficile.  Chez  elle  il  avait  fallu  faire  une  biopsie  dans 
laquelle  on  a  trouve  des  bacilles. 


<624 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


MM.  Hai.phen  et  Morel-Kahn.  —  De  1’ introduction  de  lipiodol 
dans  les  sinus  maxillaires  en  vue  de  l’examen  radiogra- 
phique. 

L’injection  de  lipiodol  dans  les  sinus  constitue  une  methode  deja 
relativement  ancienne  puisqu’elle  a  ete  preconisee  par  Reverchon  et 
Worms  en  1924,  qu’elle  a  fait  l’objet  de  nombreux  articles,  en  particulier 
dans  la  presse  medicale  anglo-saxonne,  et  d’lme  revue  parue  dans  les 
Annales  de  Laryngologie  de  1925,  sous  la  plume  de  Dobrzanski  et  Lena- 
towski. 

II  nous  a  paru  cependant  interessant  de  vous  presenter  quelques 
cliches  de  sinus  maxillaires  malades  que  nous  avons  pu  faire  radiogra- 
phier  dan's  le  service  de  Radiologie  du  Dr  Delherm  a  la  Pitie. 

Sur  le  premier  cliche  vous  pouvez  voir  le  lipiodol  epouser  complete- 
ment  et  etroitement  la  paroi  sinusale;  la  suppuration  etait  de  date 
recente,  et  la  muqueuse  n’avait  pas  eu  le  temps  encore  de  reagir.  Le 
pronostic  nous  parait  favorable;  les  ponctions  doivent  amener  la  guerison 
de  la  sinusite. 

Sur  le  deuxieme  cliche  vous  verrez  qu’il  existe  une  bordure  entre  la 
cavite  sinusale  et  l’opacite  du  lipiodol  qui,  plus  petite,  ne  comble  pas 
toute  la  cavite;  cette  bordure  traduit  l’existence  d’une  muqueuse 
epaissie,  fongueuse;  on  peut  envisager  la  necessite  d’une  intervention 
radicale. 

Le  troisieme  cliche  montre  une  toute  petite  image  lipiodolee  avec  des 
bords  tres  irreguliers  et  inegaux,  semblant  a  peine  contenue  dans  la 
cavite  sinusale;  c’est  que  le  sinus  est  deja  rempli  par  des  polypes  et  des 
fongosites;  dans  ce  cas  ou  notre  diagnostic  hesitant  s’etait  un  instant 
oriente  vers  la  possibilite  d’une  tumeur  du  sinus,  1’ operation  radicale 
nous  a  montre  1’existence  de  ces  masses  vegetantes  sur  lesquelles  les 
ponctions  seraient  restees  sans  effet. 

Le  quatrieme  cliche  enfin  traduit  de  la  fagon  la  plus  nette  l’existence 
d’une  communication  entre  la  cavite  d’un  kyste  dentaire  et  le  sinus 
maxillaire. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  technique ;  celle-ci  est  facile;  je  rappellerai  seule- 
ment  qu’apres  la  ponction  transmeatique  du  sinus  et  l’injection  de 
lipiodol  il  faut  avoir  soin  de  boucher  le  meat  moyen,  et  meme  le  meat 
inf6rieur  au  niveau  de  l’orifice  de  ponction  avec  une  meche  bien  tassee 
qu’on  enlevera  apres  l’examen  radiographique,  et  qui  a  pour  but  d’empe- 
cher  l’ecoulement  du  lipiodol. 

L’examen  devra  etre  fait  aussitot  apres  la  ponction  car  le  lipiodol  a 
tendance  a  evacuer  rapidement  la  cavite. 

Pour  le  diagnostic  de  kyste  dentaire  dont  nous  vous  avons  presente 
un  cas  et  ou  1’epreuve  du  lipiodol  a  permis  de  mettre  en  evidence  la 
communication  du  kyste  avec  le  sinus,  on  peut  pratiquer  l’injection 
soit  par  le  kyste  s’il  est  fistulise  comme  dans  notre  cas,  soit  par  le  sinus, 
apres  ponction  transmeatique.  Cette  methode  est  si  simple,  si  inoffensive, 
si  peu  douloureuse  et  si  feconde  en  resultats  qu’elle  merite  d’entrer  dans 
la  pratique  courante;  c’est  dans  ce  but  que  nous  nous  sommes  crus  auto- 
rises  a  venir  vous  en  reparler  apres  Reverchon,  Worms,  le  professeur 
Zalewski  et  ses  eleves  et  beaucoup  d’autres  auteurs  que  nous  nous  excu- 
sons  de  n’avoir  pas  nommes. 
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II.  Bourgeois.  —  La  communication  d’Halphen  me  rappelle  le  signe 
de  capacite  imagine  par  Mahu:  il  s’agissait  de  distinguer  d’une  part  la 
sinusite  chronique  fongueuse,  d’autre  part  le  fameux  empyeme  simple 
ou  la  muqueuse  ne  devait  pas  etre  alteree;  on  recherchait  combien  il 
fallait  de  liquide  pour  remplir  un  sinus  et  d  apres  le  resultat  obtenu, 
on  deduisait  1  etat  anatomique  de  la  muqueuse  et  le  pronostic  de  la 
maladie,  les  grands  sinus  devait  guerir  par  des  lavages,  les  sinus  en 
partie  combles  reclamaient  l’operation. 

Le  malheur  est  qu’une  alteration  recente  de  la  muqueuse  peut  donner 
lieu  a  des  formations  polypoides  qui  nesont  qu’unehypertrophiecedema- 
teuse  pouvant  guerir  sans  curettage  et  qu’inversement  on  voit  de  tres 
vieilles  sinusites  ou  la  muqueuse  est  simplement  epaissie  sans  excrois- 
sances  polypoides,  sans  diminution  appreciable  de  la  capacite  du  sinus. 

Cette  reserve  faite  je  trouve  les  radiographies  d’Halphen  tres  bien 
reussies  et  son  idee  interessante  pour  nous  permettre  d’apprecier  par 
avance  l’etat  anatomique  d’un  sinus.  Ceci  sera  surtout  interessant 
pour  le  diagnostic  des  tumeurs  si  difficile  a  reconnaitre  parfois  d’une 
sinusite  simple. 

M.  G.  Worms.  —  Je  suis  heureux  d’entendre  mon  ami  Halphen 
confirmer  les  conclusions  que  nous  avions  tirees,  M.  Reverchon  et  moi 
de  nos  premiers  essais  de  radiographie  des  sinus  apres  injection  de 
lipiodol. 

Les  cliches  que  je  vous  ai  apportes  aujourd’hui  et  dont  l’image  doit 
figurer  dans  un  travail  d’ensemble  sur  le  sujet,  vous  montrent  avec 
nettete  les  resultats  fort  interessants  qu’on  peut  obtenir  de  ce  mode 
d’explorations. 

11  va  sans  dire  que  la  radiographie,  meme  associee  au  lipiodol,  ne 
doit  pas,  a  elle  seule,  entrainer  la  decision  therapeutique.  Elle  vient 
ajouter  son  degre  d’information  a  tous  les  autres  et  il  faut  interpreter 
ses  renseignements  a  la  lumiere  de  la  elinique.  N’empeche  que  dans 
certains  cas  embarrassants,  elle  contribue  a  lever  notre  hesitation. 

La  ou  l’emploi  de  lipiodol  nous  a  paru  le  plus  utile,  c’est  dans  les 
sinusites  maxillaires  chroniques,  dans  ces  cas  ou  l’on  se  demande  s’il 
faut  continuer  les  lavages  ou  se  resoudre  d’emblee  a  l’ouverture  large 
suivie  de  curettage. 

L’image  donnee  par  une  cavite  a  peu  pres  intacte  est  toute  differente 
de  celle  que  donne  cette  meme  cavite  doublee  d’une  muqueuse  epaisse 
et  polypoide. 

Celle-ci  laisse  moins  de  champ  au  lipiodol  qui  dessine  un  trajet  plus 
ou  moins  irregulier. 

Bien  plus,  il  est  possible  de  differencier  les  reactions  inflammatoires, 
en  general  diffuses  et  etalees,  d’rme  tumeur  dont  la  saillie  predomine 
en  general,  en  un  point,  ou  qui,  si  elle  est  deja  tres  developpee,  a  fini 
par  combler  presque  toute  la  cavite.  Le  lipiodol,  en  epousant  toutes  les 
inegalites  de  surface,  en  donne  une  image' fidele. 

Tout  recemment  encore,  nous  avons  pu  par  ce  moyen  reconnaitre 
d’avance  un  kyste  paradentaire  du  maxillaire  superieur  dont  Involution 
evoquait  plutot  celle  d’une  tumeur  maligne. 

Aucun  autre  procede  ne  permet  d’acquerir  une  notion  aussi  exacte 
-de  ces  poches  kystiques,  de  leurs  connexions  anatomiques,  de  leurs 
prolongements. 
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Le  lipiodol  nous  a  enfin  rendu  service  dans  1’ exploration  de  sinus 
frontaux  fistulises,  et  surtout  de  kystes  et  fistules  du  cou  d’origine 
bran  chi  ale. 

J’ajoute  que  ces  injections  ont  toujours  ete  admirablement  supportees 
elles  n’ont  jamais  entraine  la  moindre  consequence  facheuse. 

Je  me  demande  meme  si  l’huile  iodee  n’a  pas  une  heureuse  influence 
sur  les  muqueuses  infectees. 

M.  Lemaitbe.  —  Les  radiographies  des  sinus  injectes  au  lipiodol 
soulevent  toute  une  serie  de  problemes.  Je  n’en  retiendrai  que  deux  : 

1°  Peut-on,  grace  au  lipiodol  savoir  si  un  sinus  contient  ou  ne  con- 
tient  pas  de  polypes?  Le  probleme  me  parait  resolu  par  l’aflirmative; 
il  suffit,  en  efl'et,  de  regarder  les  belles  radiographies  que  nous  presente 
Halphen  pour  s’en  convaincre; 

2°  Peut-on  conclure  du  fait  qu’un  sinus  contient  des  polypes  qu’il 
ne  guerira  pas  sans  intervention,  et  inversement,  du  fait  qu’il  ne  con¬ 
tient  pas  de  polypes,  qu’il  guerira  a  coup  sur  sans  intervention?  La 
communication  d’Halphen  ne  permet  pas  de  resoudre  ce  deuxieme 
probleme,  mais  elle  nous  donne  les  moyens  de  le  resoudre  dans  1’avenir. 

M.  Halphen.  —  Je  suis  tout  a  fait  de  l’avis  de  Bourgeois  et  de 
Lemaitre.  Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  dire,  lorsqu’il  y  a  des  fongosites, 
qu’un  curettage  est  necessaire.  Le  lipiodol  est  interessant  au  point  de 
vue  diagnostic  et  aussi  au  point  de  vue  du  kyste  dentaire  et  de  l’etendue 
d’un  kyste  dentaire;  il  est,  en  effet,  necessaire  de  savoir,  quand  on 
opere  un  kyste  dentaire,  si  l’on  va  etre  amene  a  faire  une  operation  plus 
radicale  ou  si  on  va  se  limiter  a  une  lesion  paradentaire  plus  modeste. 

M.  Le  Mee.  —  Les  recherches  d’Halphen  reposent  sur  un  principe 
analogue  a  celui  qui  m’a  servi  en  1913  pour  mes  experiences  sur  le  mode 
de  drainage  du  sinus  maxillaire.  Ces  experiences  sont  rapportees  par 
Colleville  dans  sa  these  sur  le  procede  de  1’ angle  anterieur,  qui  avait  ete 
expose  l’annee  precedente  au  Congres  de  Laryngologie  frangaise  par 
mon  maitre  Lombard  et  par  moi.  Halphen  a  utilise  le  lipiodol,  tandis  que 
j’ai  eu  recours  a  une  pate  de  collargol.  Sous  l’influence  de  la  chaleur 
cette  pate  devenait  fluide  et  nous  a  permis  d’assister  radiologiquement 
a  l’evacuation  progressive  de  la  cavite  antrale.  Cette  verification  nous 
avait  conduits  a  considerer  que  de  toutes  les  methodes  de  cure  radicale 
cellfe  de  l’angle  anterieur  assurait  le  meilleur  drainage  quelque  soit  la 
position  de  la  tete. 

M.  E.  Halphen.  —  Labyrinthite  sereuse  suraigue  au  cours 
d’une  otite  grippale. 

Je  suis  appele  le  lundi  13  decembre  a  10  heures  du  soir  aupres  d’un 
gargonnet  de  13  ans,  souffrant  d’un  acces  de  grippe  remontant  a  quatre 
jours  et  qui  se  plaignait  depuis  quelques  heures  d’une  violente  douleur 
de  l’oreille  droite. 

La  temperature  etait  a  40°  apres  le  debut  de  la  maladie,  le  facies 
inonde  de  sueurs,  le  pouls  rapide. 

L’examen  local  me  montra  un  tympan  rouge  et  bombant  et  seance 
tenante  sous  anesthesie  generate  au  chlorure  d’ethyle,  je  pratique  une 
large  paracentese  qui  donne  issue  a  un  peu  de  serosite  et  beaucoup  de 
sang.  Je  revois  l’enfant  le  lendemain  soir. 
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La  temperature  qui  dans  la  nuit  6tait  descendue  a  37°  etait  remontee 
a  40°5  et  les  douleurs  qui  avaient  semble  devoir  eeder  a  l’ouverture  du 
tympan  etaient  reapparues. 

II  est  vrai  que  malgre  les  lavages  pratiques  plusieurs  fois  dans  la 
journee,  la  perforation  tympanale  etait  obstruee  par  des  caillots  san- 
guins  que  je  dus  extraire  a  la  pince.  Le  nettoyage  du  conduit  provoqua 
d’ailleurs  une.nouvelle  hemorragie. 

Je  revois  a  nouveau  l’enfant  le  lendemain,  trente-six  heures  apres  la 
paracentese  et  j’apprends  que  la  nuit  a  ete  tres  mauvaise  et  que  de 
nouveaux  symptomes  tres  alarmants  ont  apparu.  C’est  tout  d’abord 
un  violent  vertige  qui  oblige  1’enfant  a  rester  couche  sur  le  cote  gauche, 
cote  sain.  Le  moindre  mouvement  de  la  tete  exagere  ce  vertige  a  la  fois 
objectif  et  subjectif,  les  objets  environnants  semblent  animes  d’un  mou¬ 
vement  rotatoire  vers  la  gauche  et  le  malade  se  sent  egalement  entraine, 
attire  vers  le  meme  cote.  Le  vertige  s’accompagne  de  nausees  perpe- 
tuelles  et  le  deplacement  de  la  tete  entraine  des  vomissements  verdatres 
porraces,  tres  penibles. 

La  cephalee  est  tres  vive,  le  facies  fatigue,  grippe,  couvert  de  sueurs 
et  l’enfant  geint  sans  arret,  reclamant  l’obscurite. 

L’examen  dans  ces  conditions  est  difficile.  II  nous  permet  cependant 
de  noter  un  nystagmus  rotatoire  tres  intense  dirige  vers  le  cote  sain  et 
un  peu  plus  leger  vers  le  cote  malade. 

Le  pouls  tres  rapide  130,  coincide  avec  une  temperature  depassant  40°. 
II  n’existe  pas  de  raideur  de  la  nuque  mais  une  ebauche  tres  nette  de 
Kernig.  La  mastoi'de  n’est  pas  douloureuse.  L’ecoulement  auriculaire 
plutot  sereux  que  purulent  ne  parait  pas  tres  abondant.  On  en  preleve 
quelques  gouttes  pour  examen  bacteriologique. 

Enfin,  les  epreuves  auditives  pratiquees  avec  3  diapasons  de  tonalite 
diflerente  montrent  une  surdite  droite  presque  totale,  le  Weber  est 
lateralise  dans  l’oreille  saine;  le  diapason  C  4  n’est  pas  plus  pergu  que 
les  diapasons  graves  et  la  voix  s’eleve  tres  nettement  lorsqu’on  prend 
soin  d’assourdir  l’oreille  saine  par  frottements  du  pavilion,  avec  la 
paume  de  la  main. 

Aucune  epreuve  vestibulaire  n’est  possible  chez  ce  malade  dont  l’etat 
est  juge  grave  sinon  desespere. 

Le  Dr  Bourgeois  appele  en  consultation  conclut  comme  nous  a  l’exis- 
tence  d’une  labyrinthite  suraigue  compliquee  deja  de  meningite  et 
conseille  l’ouverture  large  et  immediate  de  tous  les  espaces  labyrin- 
thiques. 

L’operation  est  immediatement  pratiquee  le  mercredi  15  a  4  heures  de 
l’apres-midi;  quarante-huit  heures  ne  se  sont  pas  ecoulees  depuis  la 
paracentese. 

Cependant,  on  pratique  avant  l’ouverture  de  la  mastoi'de  une  ponction 
lombaire  et  l’examen  cytologique  est  immediatement  fait  pendant  que 
nous  commengons  l’intervention. 

Le  liquide  etait  clair,  sans  pression,  et  ne  contenait  que  quelques 
rares  lymphocytes. 

On  nous  dira  du  reste  qu’aucun  germe  n’a  pousse  a  l’ensemencement 
sur  les.  milieux  habituels  (et  on  nous  apprendra  que  le  pus  preleve 
dans  1’oreille  ne  contenait  que  du  staphylocoque  dore?) 

L’operation  pratiquee  sous  chloroforme  a  consiste  a  ouvrir  largement 
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la  mastoide  et  a  drainer  la  caisse  par  une  large  trepanation  de  3’antre  et 
de  l’aditus. 

La  mastoide,  des  plus  pneumatiques,  etait  pleine  de  serosite  louche 
et'l’os  etait  par  endroits,  surtout  au  niveau  de  la  partie  superieure,  tres 
rouge,  tres  vasculaire,  certainement  malade. 

Le  sinus  lateral,  les  meninges  sont  denudes,  le  nerf  facial  dans  sa 
portion  descendante  est  probablement  mis  a  nu  egalement  car  a  l’ouver- 
ture  des  cellules  tres  nombreuses  qui  bordent  le  massif  de  Falope,  la 
figure  se  met  a  grimacer  et  au  reveil  le  facial  est  paralyse. 

Nous  ne  poussons  pas  plus  avant  l’intervention  a  cause  du  resultat 
de  la  ponction  lombaire  et  nous  ne  pratiquons  aucune  suture. 

Le  lendemain  matin,  la  temperature  etait  tombee  a  38°5  le  vertige 
avait  disparu  ainsi  que  la  cephalee,  tout  au  moins  tant  que  le  malade 
gardait  l’immobilite.  Plus  de  vomissements,  plus  de  sueurs,  et  l’on  ne 
pouvait  plus  retrouver  que  quelques  rares  secousses  nystagmiques  du 
cote  sain.  Mais  les  contractions  et  le  Kernig  avaient  considerablement 
augmente  principalement  du  cote  opere,  ce  qui,  le  soir,  nous  a  incites 
a  faire  une  seconde  ponction  lombaire. 

Le  liquide  etait  a  nouveau  clair,  les  lymphocytes  plus  nombreux, 
l’albumine  a  40  centigrammes,  les  germes  absents. 

A  partir  du  lendemain,  l’amelioration  a  ete  continuelle,  la  temperature 
descendue  a  37°2,  est  restee  en  plateau,  le  pouls  entre  60  et  80  presentait 
quelques  irregularites,  le  nystagmus  n’apparaissait  plus  que  quand  on 
soulevait  le  malade  pour  le  pansement,le  Kernig  disparut  le  3e  jour  du 
cote  sain  et  persista  encore  trois  jours  du  cote  opere. 

Les  epreuves  auditives  pratiquees  le  5e  jour  montraient  cependant 
la  persistance  de  la  surdite  totale  de  l’oreille  droite.  Le  facial  egalement 
restait  paralyse. 

Le  6e  j  our,  le  nystagmus  reapparut  avec  une  legere  recrudescence  de 
la  cephalee  et  d’un  malaise  indefinissable  qui  ne  dura  que  quarante- 
huit  heures. 

L’enfant  commenca  a  se  lever  le  12e  jour,  mais  la  station  debout 
entrainait  rapidement  des  vertiges,  et  en  realite  ce  n’est  que  du  i6e  jour 
que  l’on  peut  dater  la  convalescence. 

Aujourd’hui  apres  quatre  semaines  de  maladie,  la  plaie  retro-auricu- 
laire  est  presque  eompletement  cicatrisee,  mais  il  reste  comme  sequelles 
une  paralysie  faciale  sans  reaction  de  degenerescence  et  qu’un  traite- 
ment  electrique  va,  nous  l’esperons,  guerir,  et  une  paralysie  definitive 
du  nerf  cochleaire  pour  tous  les  sons,  tous  les  diapasons.  L’instabilite 
du  petit  sujet,  sa  tendance  aux  cephalees  sinon  aux  vertiges,  des  le 
moindre  mouvement,  ne  nous  a  pas  permis  encore  de  rechercher  1'cxci- 
tabilite  vestibulaire. 

II  s’agit  d’un  cas  de  labyrinthite  sereuse  au  2e  jour  d’une  otite  grip- 
pale,  labyriuthite  suraigue  avec  meningite,  sereuse  egalement,  de  voisi- 
nage  que  l’ouverture  large  de  la  mastoide  a  suffi  a  enrayer.  Mais  l’organe 
auditif  trop  fragile  n’a  pu  supporter  l’hypertension  des  liquides  endo  et 
perilymphatiques,  la  surdite  definitive  et  totale  a  ete  la  consequence 
derniere  d’une  otite  pourtant  drainee  tres  precocement  et  aussi  large- 
ment  que  possible. 

H.  Bourgeois.  —  Cette  observation  d’Halphen  est  extremement 
interessante  elle  montre  combien  nous  sommes  encore  peu  armes  pour 
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etablir  un  pronostic  en  presence  d’une  labyrinthite  aigue  au  cours  d’une 
otite  aigue  :  voici  un  malade  qui  presentait  le  tableau  clinique  d’une 
labyrinthite  aigue  avec  signes  d’alarme  tres  serieux  de  meningite,  il  a 
cependant  gueri  par  le  simple  traitement  chirurgical  de  sa  mastoide. 

J’ai  le  souvenir  de  plusieurs  cas  semblables  chez  qui  une  remission 
complete  suivit  la  trepanation  mastoidienne  et  qui  se  compliquerent 
brusquement  de  meningite  suraigue  plusieurs  jours  apres  l’operation. 
Hante  par  ces  souvenirs  et  malgre  le  beau  resultat  dont  je  felicite 
Halphen  je  ne  pourrai  jamais  porter  qu’un  pronostic  tres  reserve  en 
pared  cas. 

Je  trouve  cette  question  tellement  importante  qu’au  lieu  de  la  discuter 
en  fin  de  seance,  je  propose  que  nous  consacrions  une  seance  entiere 
a  la  discussion  des  labyrinthites  aigues  survenant  au  cours  des  otites 
aigues. 

M.  Lemaitre.  —  L’idee  est  excellente.  11  me  semble  que  M.  Ramadier 
est  tout  a  fait  designe  pour  nous  presenter  ce  petit  rapport. 

M.  Rouget.  —  II  y  aurait  done  lieu  de  faire  une  seance  supplemen- 
taire. 

Etes-vous  d’avis  de  faire  une  seance  speciale  pour  un  rapport  sur  les 
labyrinthites  sereuses,  presente  par  M.  Ramadier? 

(Accepte  a  l' unanimite.)  _ 

Lemee.  —  Presentation  d'un  audiometre  electrique. 

M.  Le  Mee  presente  un  Audiometre  Standard  electrique,  qu’il  experi- 
mente  dans  son  service  depuis  deux  mois,  ainsi  que  des  collections 
d’audiogrammes. 
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Fosses  nasales. 

Douglas  Guthrie.  — Les  corps  etrangers  des  fosses  nasales. 
Journ.  of  Laryng.  and  Olol.,  vol.  XLI,  n°  7,  juillet  1926,  p.  454. 

Description  de  23  cas  des  corps  etrangers.  des  fosses  nasales,  tous  chez 
des  enfants  entre  5  ifteis  et  10  ans.  Tantot  il  y  a  connaissance  de  l’intro- 
duction,  tantot,  il  n’existe  aucune  histoire  definie.  Ce  sont  surtout  des 
feves,  des  boutons  de  chemise  ou  de  chaussure,  des  morceaux  de  caout¬ 
chouc,  d’eponge  (Ces  derniers  passent  facilement  inapergus),  des  mor¬ 
ceaux  de  carton,  de  craie.  Quirin. 


J.  Van  Der  IIoeven  Leonhard.  —  Les  avantages  et  les  inconve- 
nients  de  1’ ablation  to  tale  du  cornet  inferieur  avec  quelques 
remarques  sur  les  cornets  en  general.  Revue  de  laryngolo- 
gie,  d'olologie  el  de  rhinologie,  3  juillet  1925. 

L’ ablation  totale  du  cornet  inferieur  ne  semble  pas  devoir  entrainer 
la  production  de  rhumes,  de  bronchites,  d’atrophie,  de  croutes  ou 
d’ozene.  Il  n’est  pas  prouve  que  la  fonction  du  cornet  inferieur  con- 
siste  en  le  chauffage,  le  filtrage  de  1’air  inspire  et  l’addition  de 
vapeur  d’eau.  II  est  bien  plus  probable  que  cet  organe,  qui  est 
l’homologue  du  maxillo-turbinal  des  animaux  macrosmatiques  sert 
a  creer  un  obstacle  sur  le  courant  d’air  inspire,  afin  ds  produire  les 
remous  necessaires  pour  bien  faire  penetrer  une  odeur  dans  le  cul- 
de-sac  forme  par  la  partie  olfactive  du  nez  chez  ces  animaux. 

Les  indications  de  1’ablation  totale  du  cornet  inferieur  sont  les  sui- 
vantes  :  les  rhumes  frequents  et  prolonges,  les  cephalees,  la  somno¬ 
lence,  la  sensation  de  lourdeur  du  front  que  l'auteurconsiderecomme 
des  expressions  individuelles  d’une  «  hyperemie  sympathique  »  intra- 
cranienne  locale,  creee  par  l’extension  dans  le  voisinage  du  lobe  ante- 
rieur  de  certains  changements  d’excitation  des  terminaisons  du  nerf 
sympathique  dans  le  nez,  survenus  par  manque  de  ventilation  nor- 
male.  Certains  cas  d’asthme  justifient  1’ablation  d’un  cornet  hyper¬ 
trophic  de  meme  que  la  tuberculose  pulmonaire  avec  etat  general 
satisfaisant,  si  la  permeabilite  nasale  est  insuffisante .  Enfin  certaines 
fautes  de  la  voix  chantee,  en  rapport  avec  un  manque  de  resonance 
par  un  cornet,  trop  volumineux,  certains  cas  de  surdite  et  la  dimi¬ 
nution  de  l’odorat  sont  des  indicateurs  de  la  cornectomie.  Les  contre- 
indications  sont  les  affections  qui  touchent  1’etat  gen6ral  et  les  affec¬ 
tions  aigues  et  les  maladies  infectieuses  de  voisinage. 

Pierre  Camus. 
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Ferrand.  —  A  propos  du  traitement  actuel  de  l’ozene . 

Annates  des  medecins  praticiens  de  Lyon  et  du  Sud-Est,  fevrier  1926. 

II  s’agit  d’une  revue  pratique  a  propos  du  traitement  actuel  de 
l’ozene.  L’auteur  conseille  plus  particulierement  la  paraffine.  II  en  a 
obtenu  de  bons  resultats  et  surlout  des  resultats  durables  dont  les 
malades  sont  satisfaits .  Sargnon 

Mancini.  —  Sur  le  traitement  de  l’ozene.  Archivio  ilaliano 
■d'ololoyia,  fasc.  4,  1925. 

L’auteur  rapporte  des  resultats  dans  la  cure  de  l’ozene  par  l’iodure 
d’argenta  1’etat  naissant.Ce  traitement  exige  uneperiode  variable  de 
trois  a  huit  mois  ;  40  cas  furent  amelior6s  tres  nettement.  II  y  avait 
guerison  clinique.  Pour  remedier  a  la  largeur  des  fosses  nasales,  1’au- 
teur  a  complete  du  traitement  par  les  injections  sous-muqu  mses  de 
vaseline  blanche,  avec  quelque  modifications  dans  la  technique  elas- 
sique.  Lapouge 

M.  Vial.  —  Traitement  chirurgical  de  l’ozene  par  l’inclu- 
sion  sous-muqueuse  de  lames  de  celluloid.  Th.  Paris,  1926, 
M.  Vigne,  ddit. 

Voici  l’essentiel  de  cette  interessante  these  faite  dans  le  service  et 
s6us  l’inspiration  du  Dr  Baldenweck,  qui  a  imagine  ce  mode  de  traite¬ 
ment  de  1’ozene. 

L’ozene  vrai,  typique,  est  unc'  affection  familiale  surtout  feminine 
qui  debute  vers  l’adolescence  par  une  phase  secretaire.  Prenant  sa 
symptomatologie  typique  a  la  puberte,  il  poursuit  lentement  sa  marche 
inexorable  et  se  manifeste  par  une  odeur  caracteristique,  une  insuffi- 
sance  respiratoire  nasale,  une  atrophie  de  la  muqueuse  et  de  la  char- 
pente  des  cornets,  de  la  pharyngite  atrophique.  La  muqueuse  est  cou- 
verte  de  secretions  muco-purulentes  et  de  croutes. 

Le  nez  a  souvent  un  aspect  caracteristique  lorsqu’il  affecte  le  type 
platyrrhinique  ou  retrousse. 

A  cote  de  cette  forme  typique,  existent  les  formes  moins  pures  s’ac- 
compagnant  de  sinusite,  l’ozene  unitaleral,  l’ozene  des  hommes,  remar- 
quable  par  sa  rapidite  d’evolution,  et  l’ozene  chirurgical. 

Comme  beaucoup  de  rhinites  atrophiques  fetides  simulent  1’ozene, 
il  faut  discriminer  cette  affection  de  celles  qui  lui  ressemblent.  Celles 
qu’on  rencontre  le  plus  frequemment  sont  : 

La  rhinite  atrophique  des  tuberculeux,  les  rhinites  atrophiques  des 
sinusites,  la  rhinite  atrophique  syphilitique,  celle  des  syphilitiques, 
la  rhinite  atrophique  par  lavages,  et  M.  Baldenweck  insiste  beaucoup 
-sur  ces  deux  dernieres. 

Un  examen  aussi  complet  que  possible  devra  etre  institue  pour  etablir 
le  diagnostic  differentiel. 

Les  diverses  pathogenies  de  l’ozene  le  font  deriver,  soit  d’une  malfor¬ 
mation  nasale  constitutionnelle  soit  d’une  infection  chronique  a  carac- 
tere  specifique  d’une  alteration  de  la  secretion,  de  troubles  sympathico- 
endocriniens.  Certains  y  seraient  plus  predisposes  que  d’autres,  temoin 
les  syphilitiques,  les  tuberculeux  et  certaines  races. 
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M.  Baldenweck  insiste  sur  la  question  ethnologique  de  l’affecti'onr 
avangant  qua  les  Orientaux,  les  Americains  du  sud  y  sont  beaucoup 
plus  predisposes,  1’ affection  atteignant  chez  eux  un  degre  particuliere- 
ment  marque. 

De  ces  diverses  pathogenies  resultent  des  traitements  appropries. 

A.  Les  traitements  medicaux  peuvent  se  classer  en  :  detersifs  et  desodo- 
risants,  excitants,  cauterisants,  qui  sont  symptomatiques. 

Les  traitements  etiologiques  utilisent  les  antisyphilitiques,  l’adrena- 
line,  l’opotherapie,  la  vaccinotherapie  qui  est  souvent  tres  precieuse,  la 
serotherapie,  la  proteinotherapie,le  tartre  stibie  qui  est  actuellement  a 
l’etude  dans  le  service  du  Dr  Baldenweck. 

B.  Les  traitements  chirurgicaux  sont  tres  nombreux.  Ils  visent  tous 
au  retrecissemcnt  de  la  filiere  nasale.  On  peut  les  classer  en  trois  groupes. 

I.  —  Les  operations  autoplastiques  :  luxation  des  cornets,  souleve- 
ment  de  la  muqueuse  par  decollement  et  les  operations  sur  les  sinus. 

Celles-ci,  les  plus  nombreuses,  ont  pour  but  de  rapprocher  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales  de  la  cloison.  On  decoupe  un  volet  osseux  a 
charniere  superieure  ou  postero-superieure,  on  le  rabat  contre  la  cloison 
ou  il  est  maintenu  jusqu’a  consolidation  par  des  tamponnements  ou  des 
sutures. 

Ces  procedes  se  font,  soit  par  voie  trans-sinuso-maxillaire,  comme 
dans  les  operations  de  Laustenschlager,  Wittmack,  Hinsberg,  Kahler, 
Ramadier,  soit  par  voie  endo-nasale  comme  dans  les  techniques  de 
Halle  et  de  Van  den  Wildenberg. 

II.  —  Les  greffes  heterogenes,  soit  greffes  de  cornets;  soit  greffes  osteo- 
periostiques,  cartilagineuses,  soit  inclusions  graisseuses.  Ces  corps  sont 
introduits  sous  la  muqueuse  du  plancher  ou  de  la  cloison. 

III.  —  Les  inclusions  de  matieres  diverses  :  la  paraffine  utilisee  la 
premiere  n’a  plus  qu’un  interet  historique.  On  l’a  successivement  rem- 
placee  par  la  vaseline,  les  substances  animales  mortes  :  ivoire,  os  decal- 
cifie...  La  derniere  en  date  est  le  celluloid  qui  fait  1’objet  de  ce  travail. 

IV.  —  Operation  du  DT  Baldenweck  :  ou  inclusion  sous-muqueuse  de 
lames  de  celluloid. 

1°  Ce  procede  se  pratique  sous  anesthesie  locale  ou  generale.  M.  Bal¬ 
denweck  preffere  le  chloroforme  a  la  compresse. 

Des  lames  de  celluloid  de  1  a  2  millimetres  d’epaisseur  sont  sterilisees 
durant  deux  heures  dans  l’etuve  a  trioxymethylene  chauffee  a  60°. 

On  incise  d’un  cote  a  l’autre  la  muqueuse  du  sillon  gingivo-labial  en 
sectionnant  le  frein.  L’orifice  piriforme  est  decouvert  a  la  rugine. 

On  decode  la  muqueuse  des  meats  inferieurs  et  du  plancher  prcsque 
jusqu’aux  choanes;  on  luxe  en  haut  les  cornets  inferieurs  et  l’on  intro- 
duit  dans  chaque  cavite  osteo-muqueuse  ainsi  obtenue  deux  piles  de 
lames  de  celluloid  que  l’on  prepare  extemporanement  en  decoupant 
des  lames  de  10  a  15  millimetres  de  large  sur  3  ou  4  centimetres  de  long.. 
On  les  colie  entre  elles  grace  a  l’acetone. 

Une  pile  est  placee  contre  la  paroi  externe,  une  autre  sur  le  plancher. 

2°  Aucun  accident  operatoire,  hors  la  dechirure  de  la  muqueuse  n’a 
cte  observe.  Les  suites  sont  benignes;  on  note  simplement  une  rhinor- 
rhee  transitoire  fugace  due  a  la  reaction  de  la  muqueuse  traumatisee. 

3°  De  l’ensemble  des  cas  operes  il  resulte  que  les  resultats  sont  excel- 
lents.  Meme  avec  une  inclusion  unilateral  Famelioration  se  produit  et 
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persiste  de  l’autre  cote.  La  muqueuse  redevient  epaisse,  rouge  et  humide 
les  croutes  et  l’odeur  disparaissent,  le  malade  n’a  plus  besoin  ni  de 
lavages  ni  de  pommades. 

Le  processus  curatif  parait  etre  lie  : 

a)  Au  retrecissement  mecanique  des  fosses  nasales; 

b )  A  la  reaction  inflammatoire  tenant  au  choc  local  du  au  sang  epanche 
qui  se  resorbe  peu  a  peu,  a  la  presence  de  l’inclusion  qui  agit,  et  comme 
corps  etranger,  et  comme  excitant  par  le  camphre  qui  s’en  degage 
Cette  derniere  particularite  est  particulierement  interessante; 

c)  A  la  neovascularisation  des  tissus- cicatriciels  qui  s’organisent; 

d)  A  une  reaction  trophique  proche  et  a  distance  :  temoin  l’ameliora- 
tion  bilaterale  des  operes  unilateraux  chez  qui  1’atresie  est  cependant 
insuffisante  pour  qu’elle  entre  seule  en  jeu.  Le  systeme  sympathique 
nasal  a  Pair  excite  par  le  celluloid,  et  c’est  sans  doute  a  ce  phenomena 
que  l’on  doit  des  resultats  remarquables  de  cette  operation. 

De  ces  observations,  on  peut  conclure  que  le  precede  du  Dr  Balden- 
weck  semble  etre  un  progres  dans  la  technique  operatoire  de  l’ozene, 
tant  par  sa  simplicite  et  sa  benignite,  que  par  son  aspect  anatomique  du 
squelette  naso-facial. 

Professeur  Escat.  —  La  rhinite  atrophique  heredo-syphiil- 
tique.  0.  R.-L.  intern.,  juin  1926. 

L’ auteur  rappelle  que  l’ozene  est  une  maladie  connue  de  toute  anti- 
quite  et  que  quand  la  rhinoscopie  a  commence,  on  reconnut  que  1’ozene 
etait  symptomatique  de  syphilis  hereditaire  avec  sequestres,  de  corps 
etrangers  meconnus,  de  rhinite  caseeuse,  de  lupus  endonasal,  de  cer¬ 
tains  cancers.  II  y  avait  aussi  l’ozene  essentiel  ou  ozene  vrai,  par  oppo¬ 
sition  aux  ozenes  symptomatiques.  A  ce  moment,  les  etudes  se  multi- 
plient.  On  l’attribue  a  1’ectasie  congenitale  des  fosses  nasales,  aux  sinu¬ 
sites  faciales,  a  une  maladie  de  l’ethmoide,  a  une  rhinite  premonitoire, 
a  la  syphilis  hereditaire,  a  une  infection  microbienne  specifique,  a  une 
tropho-nevrose,  a  un  trouble  sympathico-endocrinien.  En  realite,  les 
pathogenies  sont  multiples.  L’auteur  rappelle  l’enquete  faite  sur  l’ozene 
en  France  en  1912. 

II  etudie  plus  particulierement  dans  cet  article  la  rhinite  atrophique 
des  heredo-syphilitiques.  II  rappelle  la  these  de  Lassaygues,  inspiree 
par  Gaucher,  sur  l’origine  heredo-syphilitique  de  1’ozene,  en  1908. 

Escat  appelle  l’attention  plus  particulierement  sur  trois  points  : 

1°  Sur  l’intransigeance  de  la  doctrine  qui  a  separe  trop  categorique- 
ment  et  trop  super ficiellement  l’ozene  de  la  syphilis  endo-nasale; 

2°  Sur  la  frequence  relative  de  la  tare  heredo-syphilitique  chez  les 
ozeneux  syphilitiques; 

3°  Sur  la  coexistence  moins  rare  qu’on  ne  le  emit  entre  ascendants  et 
descendants,  ou  entre  jeunes  eollateraux,  d’un  cas  d’ozene  type  et  d’un 
cas  d’heredosyphilis  nasale  de  type  classique.  II  rapporte  des  obser¬ 
vations. 

II  admet  1’existence  d’une  rhinite  atrophique  heredosyphilitique  ne 
different  en  rien  cliniquement  de  la  rhinite  atrophique  dite  essentielle. 
Pour  lui  c’est  une  forte  frequence  qui  doit  figurer  pour  plus  de  la  moitie, 
sinon  pour  les  deux  tiers  des  cas  dans  les  statistiques  generales  du  syn¬ 
drome  ozeneux.  Dr  Sargnon, 
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E.  Casteran  —  Traitement  de  l’ozene  par  le  radium. 

Bevista  medica  lalino-america ,  t.  XI,  decembre  1925,  n°  123. 

L’auteur  preconise  le  traitement  de  l’ozene  par  la  radiumtherapie. 

Comme  il  s’agit  d’une  affection  locale,  il  est  logique  qu’elle  soit 
attaquee  dans  le  centre  affecte.  A  cet  effet,  le  bromine  de  radium  modifie 
sensiblement  les  tissus  alteres,  provoquant  la  regeneration  cellulaire  et 
activant  la  circulation  sanguine  et  la  multiplication  du  tissu  conjonctif. 

Il  affirme  que  l’action  du  radium  sur  la  muqueuse  atrophiee,  les  bac- 
teries,  etc.,  n’est  que  secondaire  et  que  T  amelioration  est  due  a  l’irrita- 
tion  produite  sur  le  systeme  sympathico-nasal. 

Les  resifftats  obtenus  sont  encourageants  :  suppression  de  l’odeur  fe- 
tide  et  de  la  formation  de  nouvelles  croutes  apres  la  huitieme  applica¬ 
tion. 

Cette  amelioration  durera-t-elle?  C’est  la  la  question  que  se  pose  l’au- 
teur. 

Quant  a  l’anosmie,  il  n’a  ete  constate  jusqu’a  ce  jour  aucune  modifi¬ 
cation;  il  est  done  necessaire  de  pousser  plus  avant  les  recherches  pour 
pouvoir  parler  de  veritables  guerisons. 

W.-M.  Mollison.  —  La  rhinite  atrophique.  Journ.  of  Laryng. 
and  Otol.,  vol.  XLI,  n°  9,  septembre  1926,  p.  585. 

L’auteur  passe  en  revue  les  differentes  theories  de  l’ozene,  theorie 
anatomique  (Cisler,  Roy)  theorie  infectieuse  (Perez,  Grunvald,  Lauten- 
schlager  Hofer),  theorie  endocrinienne  (Morel  Mackenzie,  Halphen, 
Liebault)  et  les  traitements  varies  qui  en  decoulent,  la  vaccination,  la 
chirurgie  (operation  de  Wittmack,  de  Lautenschlager,  Halle,  de  Bai- 
denweek,  de  Bourak).  Il  conclut  que  le  probleme  de  l’ozene  est  encore 
a  resoudre  et  qu’il  n’y  a  guere  que  les  vaccins  et  la  chirurgie  qui  puissent 
donner  quelques  resultats!  Dr  Quirin. 

G.  Blanc  et  G.  Pangalos.  —  Etude  experimentale  des 
bacilles  fedites  de  l’ozene.  La  Gr'ece  medicate,  noS  1-2,  janvier- 
fdrvier  1926. 

Les  experiences  faites  sur  les  animaux  montrent  que  les  bacilles 
fetides  de  l’ozene  sont  peu  virulents  et  peu  toxiques  pour  le  lapin 
Ils  ne  presentent  aucune  «  rhinophilie  particuliere  »  et  ne  permettent 
pas  de  produire  les  lesions  caraeteristiques  de  l’ozene. 

G.  Ferreri.  —  Le  traitement  de  l’ozene  avec  le  tartre  stibie 
par  voie  veineuse.  Alti  Clinica.  O.-R.-L.,  Roma.  XXIII,  1925. 

Apres  une  longue  periode  de  silence,  Tantimoine  reparait  sur  la 
scene.  Di  Cristina  et  Garonia  en  ont  vante  les  vertus  contre  la  leish- 
maniose.  Ferreri  l’essaye  aujourd’hui  pour  l’ozene.  Lesresullats  seraient 
assez  encourageants.  Le  traitement  est  long,  damande  des  mois  pour 
obtenir  des  resultats  durables.  L’auteur  a  traile  de  la  sorte  22  malades 
injectant  une  solution  au  I  °/0  :  la  dose  est  d’abord  de  2  centimetres 
cubes  chaque  trois  jours,  puis  on  augmente  jusqu’a  alteindre  10  centi- 
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metres  cubes.  La  tolerance  des  malades  estparfaite  :  on  ne  note  que 
de  la  nausee  un  peu  de  toux  et  de  legers  vertiges. 

Malan  (T urin). 

Soukup.  —  Contribution  au  diagnostic  du  sclerome.  Caso- 
pis  lekaru  ceskych,  1925,  n°  4. 

Dans  plusieurs  cas  de  sclerome  Soukup  a  obtenu  des  reactions  posi¬ 
tives  eutanees  et  intracutanees  tres  nettes  a  la  suite  -  d’application  d’un 
antigene  specifique.  Soukup  a  prepare  quatre  differents  antigenes  : 

1°  En  dissolvant  les  cultures  des  bacilles  de  Frisch,  de  trois  a  cinq 
jours,  dans  un  melange  d’antiformine  et  de  sulfate  de  soude  et  en  les 
neutralisant  ensuite  ; 

2°  En  emulsionnant  une  culture  sur  gelose  (de  quatre  jours)  dans  le 
serum  artificiel  et  en  filtrant  cette  emulsion  apres  vingt-quatre  heures 
(filtre  de  porcelaine.  ) 

3°  En  emulsionnant  le  reste  dans  la  glycerine  pour  obtenir  des  endo- 
toxines  ; 

4°  Par  action  de  cabonate  de  soude  (1  %)  sur  les  cultures  des  bacilles 
de  Frisch. 

Le  deuxieme  antigene  s’est  montre  le  plus  sensible  de  tous. 

Wiskovsicy  (Bratislava) . 

Vymola.  —  Le  traitement  du  sclerome  au  moyen  des  injec¬ 
tions  de  rhinosclerine.  Casopis  lekaru  ceskych,  1925,  n°  37. 

Le  malade,  age  maintenant  de  72  ans,  fut  traite  depuis  1892  pour  un 
sclerome  occupant  la  levre  superieure,  le  nez  externe,  les  deux  cavites 
nasales  et  le  rhinopharynx.  Le  malade  a  regu  en  trois  series  d’injeetions 
200  centimetres  cubes  de  rhino-sclerirte  Honl.  II  est  actuellement  gueri. 
(La  rhino-sclerine  est  une  protei'ne  des  bacilles  de  Frisch  preparee  sui- 
vant  la  methode  de  Buchner,  concentree  par  evaporation  et  additionnee 
d’une  suspension  de  bacilles  de  Frisch  chauffee  a  54°. 

Wiskovsky  (Bratislava). 

Terracol.  —  Les  rhinites  du  nourrisson.  La  Vie  Medicale, 
n°  4,  29  janvier  1926. 

L’ auteur  etudie  successivement  : 

La  rhinite  aigue.  —  Le  nouveau-ne  est  particulierement  expose  au 
coryza.  C’est  sa  premiere  maladie. 

Les  fosses  nasales,  durant  le  travail  de  I’accouchement,  s’emplissent, 
au  cours  de  la  traversee  de  la  filiere,  des  produits  de  secretions  glandu- 
laires.  Le  mucus  nasal  est  encore  peu  bactericide.  L’organisme  non  vac¬ 
cine  est  sensible  aux  variations  de  temperature,  notamment  au  froid. 
L’humidite  est  aussi  nuisible  que  la  grande  chaleur.  L’affection  debute 
brusquement  vers  la  fin  de  la  premiere  semaine  ou  dans  le  cours  de  la 
deuxieme  par  des  eternuements.  La  goutte  nasale  apparait;  la  secretion, 
au  debut  limpide  et  fluide,  devient  rapidement  glaireuse  et  trouble; 
elle  irrite  et  rougit  le  pourtour  des  narines  et  la  levre  superieure;  quel- 
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quefois,  1’ecoulement  muco-purulent  se  concrete  autour  de  l’orifice  des 
narines.  La  temperature  reste  souvent  normale.  La  secretion  diminue 
progressivement;  en  six  a  neuf  jours,  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Ce  type  clinique  est  le  plus  simple,  mais  souvent  1’ecoulement  devient 
franchement  purulent  et,  circonstance  grave,  l’obstruction  nasale  est 
complete.  Cette  obstruction  nasale  est  redoutable,  car  le  nourrisson  res¬ 
pire  et  mange  par  la  bouche.  La  respiration  buccale  est  une  mauvaise 
habitude  de  l’enfant  et  de  l’adulte.  D’autre  part,  la  fosse  nasale  du  nour¬ 
risson  n’est  qu’un  etroit  Qonduit;  l’orifice  est  vite  obstrue;  en  arriere, 
les  choanes  sont  aplaties  et  le  vestibule  pharynge  est'  retreci  par  la 
saillie  accusee  de  la  colonne  vertebrale.  La  bouche  reste  ouverte;  la  res¬ 
piration  est  sifflante  et  ronflante;  la  tetee  (la  succion  exigeant  la  parfaite 
permeabilite  nasale)  devient  rapidement  impossible.  Le  nourrisson  fait 
des  efforts  desesperes,  il  se  congestionne,  ses  yeux  larmoient;  il  quitte 
le  sein  en  criant,  puis  le  reprend,  ses  efforts  augmentent;  il  se  cyanose. 
Quelquefois,  une  violente  quinte  de  toux  le  secoue  tout  entier,  ses  mus¬ 
cles  respiratoiresse  fatiguent  vite ;  il  annihileet  asphyxie.il  fautle  nourrir 
a  la  cuillere  et  souvent  il  se  decolore  et  deperit.  Le  sommeil  est  rare; 
il  est  agite,  il  se  refroidit  et,  dans  les  cas  graves,  il  meurt  en  l’espace  de 
quatre  a  cinq  jours,  de  fatigue,  de  douleurs  et  d’inanition. 

L’agent  microbien  est  variable  :  le  streptocoque  domine. 

La  forme  streptococcique  serait  la  plus  grave;  l’affection  nasale 
coincide  parfois  avec  des  accidents  maternels  puerperaux  graves.  La 
muqueuse  nasale  s’inoculerait  durant  la  traversee  des  voies  geni- 
tales. 

Les  complications  sont  frequentes.  On  parle  de  rhinites;  le  diagnostic 
anatomique  exact  est  rhino-pharyngite.  Il  n’est  pas  de  rhinites  sans 
adeno'idites  et,  inversement,  sans  que  l’on  puisse  determiner  avec  exac¬ 
titude  la  zone  d’innoculation  primitive. 

Le  spasme  larynge  n’est  pas  rare;  il  est  conditionne  par  1’obstruction. 
nasale. 

L’otite  evolue  parallelement,  presque  fatalement,  en  raison  d’un  pro¬ 
cessus  de  continuite  favori’se  par  des  conditions  anatomiques. 

Mais,  surtout  chez  le  nourrisson  —  jamais  le  mot  n’a  ete  plus  vrai  — 
l’infection  «  descend  »  et  les  affections  pulmonaires,  broncho-pneumonie, 
pseudo-lobaire  ou  a  foyer  dissemine  viennent  assombrir  le  tableau  et 
souvent  provoquer  la  mort. 

Le  diagnostic  est  parfois  difficile.  Il  faut  eliminer  la  rhinite  gonococ- 
cique  :  elle  apparait  des  la  naissance  et  coexiste  avec  l’ophtalmie;  une 
coloration  au  Gram  est  decisive. 

Il  faut  surtout  penser  au  coryza  syphilitique  :  il  est  plus  tardif  (3e  sc- 
maine  environ)  et  il  est  rarement  isole.  Les  plaques  muqueuses,  le  pem¬ 
phigus,  etc...,  l’accompagnent. 

Le  traitement  est  un  traitement  d’urgence.  La  vie  est  en  danger  :  it 
faut  desobstruer  le  nez. 

Les  precedes  sont  multiples.  La  douche  nasale  liquide  ou  la  douche 
seehe  sont  difficiles  a  pratiquer;  elles  ne  remplissent  pas  leur  but;  bien 
plus,  elles  chassent  les  secretions. 

Il  faut  aspirer  les  mucosites  avec  le  mouche-bebe,  assurer  la  disin¬ 
fection  nasale  (collargol  a  2  %). 

Malgre  cela  le  pronostic  est  grave  : 
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1°  Le  coryza  membraneux  du  nouveau-ne  (streptocoque  probable- 
merit); 

2°  La  rhinite  purulente  gonococcique  qui  debute  le  lendemain  de  la 
naissance,  de  pronostic  grave,  et  qui  a  la  tenacite  de  la  goutte  urethrale; 

3°  La  rhinite  syphilitique.  L’obstruction  nasale  est  accentuee.  La  secre¬ 
tion  nasale  bilaterale,  sereuse  primitivement,  devient  muco-purulente 
verdatre  et  fetide.  Des  croutes  brunatres  adherentes  obstruent  1’orifice 
rapidement  fissure. 

La  muqueuse  est  epaissie,  infiltree  et  ulceree. 

C’est  une  maladie  grave.  Comme  toutes  les  rhinites  du  nourrisson  elle 
trouble  le  sommeil  et  entrave  l’alirnentation.  L’adeno'idite  complique 
la  rhinite;  l’otite  lui  succede;  l’aderopatbie  cervicale  n’est  pas  rare  et 
plus  tard  interviennent  les  manifestations  mixtes  et  mal  delimitees  du 
scrofulate  de  verole. 

Le  traitement  local  est  celui  de  la  rhinite  banale.  II  en  constitue 
meme  une  pierre  de  touche  :  le  coryza  simple  cede  habituellement  a 
1’instillation,  le  coryza  syphilitique  resiste. 

L’onguent  napolitain  en  friction  cutanee  et  la  liqueur  de  Van  Swieten 
reussissent  mieux  que  la  medication  arsenicale. 

P.  Giroud.  —  Le  Rhume  des  Foins.  These  Paris,  1926,  Vigot 
4dit. 

Le  rhume  des  foins,  caracterise  par  un  syndrome  oculo-nasal,  auquel 
s’associe  parfois  de  l’asthme,  est  le  type  de  la  maladie  anaphylactique. 

La  sensibilisation  a  certains  pollens  est  la  cause  provocatrice  du  rhume 
des  foins. 

Cette  sensibilisation  peut  determiner,  en  outre,  de  l’urticaire,  de 
Toedeme  de  Quincke,  de  l’eczema.  Ces  manifestations  anaphylactiques 
accompagnent  ou  remplacent  les  symptomes  de  rhume  des  foins  ou 
alternent  avec  eux. 

Des  recherches  experimentales  il  resulte  que  l’auteur  n’a  constate 
ni  precipitines,  ni  agglutinines,  ni  sensibilisatrices  antipolliniques,  dans 
le  serum  de  sujets  sensibilises  a  un  pollen. 

La  cuti-reaction  avec  les  pollens  de  graminees  est  positive  dans  97  % 
des  cas. 

En  France,  c’est  presque  toujours  au  dactyle  agglomere  que  les  sujets 
reagissent,  mais  ces  reactions  sont,  dans  l’immense  majorite  des  cas, 
positives  a  plusieurs  pollens  de  la  meme  famille. 

A  la  suite  d’une  cuti-reaction  positive  on  peut  observer  une  crise 
hemoclasique  et  meme  des  symptomes  oculo-nasaux. 

Toutes  reserves  sont  a  faire  sur  les  resultats  que  peut  donner  la  me- 
thode  d’anaphylaxie  passive  par  transfert  au  cobaye  de  la  sensibilisation 
du  sujet. 

L’injection,  dans  le  derme  d’un  sujet  normal,  d’une  petite  quantite  de 
serum  d’un  sujet  sensibilise  a  un  pollen,  suivie  de  l’injection,  quelques 
heures  aprfes,  d’un  extrait  de  ce  meme  pollen,  au  point  ou  la  premiere 
injection  a  ete  faite,  determine  une  zone  oedemateuse  centree  par  une 
papule  d’urticaire. 

Ce  moyen  de  rechercher  la  sensibilite  passive  est  la  methode  la  plus 
pratique  et  la  plus  sure  pour  rechercher  1’anaphylaxie  passive. 
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L’eosinophilie  sanguine  existe  dans  74  %  des  cas  de  rhume  des  foins 
en  periode  de  crise.  Hors  de  la  periode  du  rhume  on  trouve  l’eosinophilie 
dans  21  %  des  cas. 

De  multiples  traitements  ont  ete  essayes  dans  le  rhume  des  foins. 
Seuls  sont  a  retenir  les  traitements  qui  ont  pour  but  de  modifier  1’etat 
humoral  du  sujet.  Deux  modes  de  therapeutique  ont  ete  propose  : 
desensibilisation  specifique  et  desensibilisation  non  specifique. 

La  desensibilisation  speficique  peut  etre  obtenue  par  les  injections 
preventives  progressivement  croissantes  d’extraits  polliniques;  mais 
elle  est  dangereuse.  Aussi  a-t-on  essaye  la  desensibilisation  par  cuti- 
reactions  repetees.  Cette  derniere  methode  est  d’application  facile, 
d’innocuite  complete,  mais  inscontante.  Elle  s’applique  au  cas  ou  1’on 
est  en  presence  d’une  sensibilisation  unique  ou  de  deux  ou  trois  sensibili- 
sations. 

Parmi  les  desensibilisations  non  specifiques,  les  injections  intradermi- 
ques  de  peptone  concentree  paraissent  etre  la  therapeutique  de  choix. 
Ne  presentant  aucun  danger,  elles  donnent  souvent  un  etat  d’immunite 
en  rapport  avec  la  duree  de  l’affection. 

Robert  Rendu  —  Nouveau  cas  d'asthme  ancien  gueri  par 
un  curettage  ethmoidal.  Soc.  de  m6d.  de  Lyon,  28  avril  1926. 
in  Lyon  mid.,  5  septembre  1926. 

L’auteur  rappelle  eombien  frequemment  les  polypes  muqueux  du 
nez  provoquent  de  l’asthme.  Dans  certains  cas  l’ablation  des  polypes 
guerit  l’asthme  et  pas  dans  d’autres.  On  peut  alors  essayer  le  curettage 
ethmoidal.  L’auteur  a  observe  un  cas  gueri  depuis  deux  ans  et  publie 
a  la  meme  societe  le  12  mars  1924. 

II  s’agit  d.’un  homme  de  61  ans  atteint  d’asthme  depuis  vingt  ans 
avec  nez  bouche  depuis  douze  ans.  Ablation  pendant  dix  ans  des 
polypes  sans  modification  de  l’asthme;  disparition  des  acees  brusque- 
ment  a  la  suite  d’un  curettage  ethmoidal  bilateral.  L’auteur  emploie 
la  methode  de  Moure  et  Portmann.  Les  dangers  sont  minimes  a  condi¬ 
tion  d’operer  a  froid,  d’utiliser  la  grosse  curette  coudee  de  Moure,  de 
proceder  prudemment,  progressivement,  en  plusieurs  seances,  espacees 
chacune  de  trois  a  quatre  semaines;  il  faut  s’abstenir  de  tout  tampon- 
nement  post-operatoire  intra-nasal.  Dr  Sargnon. 

G.  Worms.  —  De  l'intubation  caoutchoutee  dans  le  traite- 
ment  de  l’obstruction  nasale  (Methode  de  G.  F.  Gautier) 

Annales  des  Maladies  de  I’oreille,  aout  1926,  p.  792. 

L’auteur  rappelle  la  technique  de  l’intubation  caoutchoutee  et  etudie 
le  mode  d’action.et  les  indications  de  ce  procede  de  traitement  de  l’obs¬ 
truction  nasale. 

La  bougie  introduite  dans  le  canal  nasal  produit  une  action  vaso- 
motrice  favorable  et  entraine  une  secretion  de  mucosites  :  en  decon- 
gestionnant  ainsi  la  muqueuse,  elle  retablit  la  ventilation  naturelle  de 
la  fosse  nasale.  Elle  agit  en  outre  utilement  sur  le  reseau  nerveux  de  la 
pituitaire,  dont  elle  reveille  la  sensibilite  emoussee. 

La  rhinite  hypertrophique  en  est  l’indication  de  choix. 
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Le  coryza  spasmodique,  lorsqu’iT  s’accommode  du  passage  des  bou¬ 
gies,  s’en  trouve  ameliore. 

Enfm  le  passage  des  bougies  favorise  le  drainage  des  sinus  et  du  canal 
lacrymo-nasal. 

L’ auteur  croit  utile  pour  maintenir  les  resultats  favorables,  qui  ne 
sauraient  en  effet  tous  etre  definitifs,  de  repeter  periodiquement  ce 
traitement. 

II  attire  l’attention  sur  l’interet  qu’il  presente  chez  l’enfant,  surtout 
dans  le  premier  age,  en  raison  de  Pimportance  toute  particuliere  chez 
lui  d’une  bonne  respiration  nasale;  la  dilatation  caoutchoutee  est  a  cet 
age  la  methode  ideale  de  traitement  de  1’insulTisance  nasale. 

A,  Aubin. 

Varia. 

W.-S.  Syme.  —  A  propos  d’un  cas  de  chordome  des  ver- 
tebres  cervicales  avec  envahissement  du  pharynx.  Journ.  of 
Laryng.  and  Otol.,  vol.  XLI,  n°4,  avril  1926,  p.  209. 

II  s’agit  d’un  malade  age  de  59  ans.  Operee  en  juillet  1925,  la 
tumeur  recidiva  et  neeessitaune  seconde  intervention  en  janvier  1926, 
semblable  a  la  premiere,  mais  allant  plus  profondement  jusqu’aux 
muscles  prevertebraux  et  a  la  Ve  vertebre  cervicale.  Mort  par  pneu- 
monie  par  deglutition,  trois  jours  apres.  L’autopsie  permit  de 
verifier  i’etendue  exacte  de  la  tumeur  qui  avait  effondre  le  corps  de 
la  III6  vertebre  cervicale.  il  n’y  avait  aucune  melastase. 

Histologiquementc’etait  unchordome,  tumeur  developpee sur  les  ves¬ 
tiges  chordaux  des  regions  sacro-coccygienne  et  spheno-oecipitale. 
L’auleur  donne  l’etude  morphologique  en  detail  et  1’accompagne  de 
nombreuses  microphotographies.  Le  cas  semble  particulierement  inte- 
ressant  en  raison  de  la  reproduction fidele  par  les  cellules neoplasiques 
des  elements  de  la  chorde  dorsale.  Quirin. 

R.-S.  Dinsmore.  — L’hyperthyroidisme  chez  l’enfant.  Surg., 
gyn.,  and  obstetrics ,  vol.  XII,  fevrier  1926,  n°,  2,  p.  172. 

L’hyperthyroidisme  estpeut-etre  plus  frequent  chez  l’enfant  qu’on 
le  supposait.  L’eliologie  est  inconnue.  Quelques  cas  de  litterature, 
d’autres  de  l’auteur  ont  suivi  une  infection  aigue.  Parfois  il  a  paru 
consecutif  a  l’usage  prophylactique  d’iode.  Mais  generalement  il 
n’y  a  pas  de  facteur  etiologique  tangible. 

Le  debut  est  brusque  et  devolution  rapide.Ces  enfants  sont  extre- 
mement  susceptibles  a  toutes  les  operations  et  doivent  etre  traites 
avec  grand  soin. 

S’il  y  a  d’autres  foyers  d’infection,  la  pochedoitelre  enleveed’abord ; 
ces  autres  foyers  d’infection  ne  seront  enleves  que  quand  le  sujet 
aura  gueri  de  sa  thyroi'dectomie. 

Bianchini.  —  La  cote  cervicale  au  point  de  vue  radiologique 
et  Clinique.  Il  policlinico,  octobre  1924. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  26  ans  sans  aucun  precedent  digne  de 
mention,  qui  depuis  six  mois  avait  note  une  faiblesse  du  membre 
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superieur  droit  accompagnee  de  fourmillements  a  la  main  et  plus 
specialement  a  l’index  et  au  medius.  Au  niveau  de  ces  doigts  appa- 
rurent  un  mois  plus  tard  des  douleurs  tres  vives  et  de  pelits  nodules 
durs  qui  d’abord  blanchatres  -s’agrandirent  en  devenant  noir&tres. 
La  malade  avait  constaLe  1’existenoe  d’une  petite  tumefaction  a  la 
region  supra-claviculaire  droite  et  l’absence  de  pulsation  a  la  radiale 
de  ce  cote.  Cette  tumefaction  .atteignait  le  volume  d’une  noix  et 
etait  do-iea  de  pulsations  synchrones  avec  celles  du  pouls.  Immediate- 
ment  au-dessus  de  cette  tumefaction,  on  sent  un  corps  de  la  forme 
et  du  volume  d’un  index,  dispose  transversalement  sur  une  ligne  qui 
de  la  moitie  de  la  claviculese  dirigent  vers  la  colonne  vertebrale.  La 
pression  sur  la  masse  provoquait  instantanement  des  fourmillements 
douloureux  a  tout  le  membra  superieur  droit  jusqu’a  la  pointe  de 
l’index  et  du  me  lius.  La  radiographie  fait  constater  l’existence  d’un 
element  costal  articule  avec  les apophyses  transverses  de  la  VII®  ver- 
tebre  cervicale  bilateralement :  a  droite  cette  c6t@  s’articulaitavec  un 
tubercule  de  la  lre  cote  apres  un  trajet  de  5  centimetres.  L’operatiori 
demontre  que  la  sous-claviere  passait  sur  la  c6te  sur  le  bord  de 
laquelle  s’inseraient  des  fibres  des  scalenes. 

La  c6te  se  presentait  comme  un  pont  entre  la  colonne  vertebrale 
et  la  lre  cote.'  La  resection  a  donne  la  guerison  rapide  et  complete 
de  tous  les  symptomes.  Malan. 

Bertein.  —  Tumeur  de  l’orbite.  Soc.  d’Ophtalmologie  de  Lyon, 

8  decembre  1923,  in  Lyon  med.,  21  fevrier  1926. 

II  s’agit  d’un  homme  de  43  ans  presentant  des  ganglions  carotidiens. 
AblaLion  des  panglions  qui  monlrenl  un  lymphocytome  typique. 
Vingt  jours  apres  exophlafmie,  surdile  gauche  par  transmission.  Biop- 
sie  naso-pharyngee  negative  comme  resultaLs  histologiques.  On  pen3e 
a  un  ganglion  latero-pharynge  profond  refoulant  le  pharynx.  Radio- 
therapie  et  radiumtherapie  par  Novel  et  Sargnon  dans  le  service  de 
Berard.  Amelioration  rapide.  Exophtalmie  tres  diminuee,  disparilion 
des  douleurs.  Sargnon. 

Mouriquand,  Bernheim  ct  Mme  Gardere.  —  Syndrome  d’acro- 
megalie  fruste  avec  selle  turcique  normale,  chez  un  heredo- 
syphilitique  presentant  la  triade  d’Hutchinson.  Sc.  med.  des 
H6p.  de  Lyon,  29  juin  1926,  in  Lyon  med.,  7  novembre  1926. 

II  s’agit  d’un  gargon  de  12  ans  presentant  des  signes  d’acromegalie  par 
son  facies,  sa  grande  taille.  La  selle  turcique  etait  normale.  Trace  de 
vegetations  adenoides;  gros  cornets;  surdite  bilaterale  par  lesion  an- 
cienne  tubo-tympanique.  Leucome  diffus  des  cornets.  Nystagmus  opti-  • 
que.  Reflexe  exagere.  Ponction  lombaire  normale.  Reaction  de  Wasser- 
mann  tres  positive  dans  le  sang.  Dr  Sargnon. 


Le  Gerant :  P.  VIGOT. 
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LES  OTO-MASTOID1TES 
DU  PNEUMOCOCCUS  MUCOSUS 

Par  F.  LEMAITRE,  M.  LEVY-BRUHL  et  A.  AUBIN 


Depuis  trois  ans,  nous  pratiquons  systematiquement  l’examen 
bacteriologique  de  tous  les  cas  de  suppuration  auriculaire  qui 
necessitent  1’hospitalisation.  Cette  collaboration  du  laboratoire 
et  de  la  clinique  nous  permet,  aujourd’hui,  d’entreprendre  a  la 
fois  l’etude  bacteriologique  d’un  agent  microbien  tres  special,  le 
pneumococcus  mucosus,  et  l’etude  clinique  des  otomastoidites, 
egalement  tres  speciales  qui  relevent  de  Lcet  agent  pathogene. 
Mais  auparavant,  nous  desirerions  rappeler  en  quelques  mots 
l’histoire  du  mucosus. 


Resume  historique. 

Netter  (1)  le  premier,  des  1887,  attire  l’attenlion  sur  le  carac- 
tere  maqueux  de  certains  pneumocoques  qu’il  a  rencontres  dans 
des  cas  de  meningites  d’origine  auriculaire  et  insiste  sur  la  dis¬ 
position  en  chainettes  de  ces  germes. 

Bonome  (2)  en  1890,  signale  la  presence  dans  certaines  mdnin- 
gites  d’une  variete  capsulee  de  streptocoques. 

Howard  et  Parkins  (3),  decrivent  en  1901,  sous  le  nom  de 
streptococcus  mucosus  un  germe  gram  positif,  capsule,  dispose 
en  diplocoques  et  en  chainettes  rigides  de  4  a  20  elements  dont 
les  cultures  sur  milieu  solide  ont  un  aspect  muqueux  et  dont 
l’inoculation  aux  animaux  amene  la  mort  avec  production  de 
fausses  membranes  sur  les  s6reuses. 

1.  Netter.  De  la  radningite  due  au  pnouraoooque  (avec  ou  sans  pneumonie) 
{Archives  generates  de  medecine,  t.  CLIX,  p.  257-277,  434-455,  t.  G^jX,  p.  28- 
51,  1887. 

2.  Bonome.  Zur  Aetiologie  der  Meningitis  spinalis  epidemics.  Beitrage  z. 
Path.  Anatomie,  t.  VIII,  p.  377-379,  1890. 

3.  Howard  et  Perkins.  Streptococcus  mucosus  (nov.  spec  ?)  pathogenic  for 
man  and  animal.  J.  of.  msd.  Research,  t.  VI,  p.  163-174,  1901. 
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Schottmiiller  (1),  dans  des  travaux  publies  en  1903  et  en  1905, 
donne  une  etude  syst4matique  d  un  germe  qu’il  considere  comme 
un  streptocoque  remarquable  par  son  caractere  muqueux  et  sa 
capsule  et  qu’il  appelle  pour  cela,  streptococcus  mucosus  cap- 
sulatus. 

En  realite,  les  germes  decrits  par  ces  differents  auteurs  ne 
sont  autres  que  le  pneumococcus  mucosus  qui  fut  designe  pour 
la  premiere  fois  sous  ce  nom,  en  1905,  par  Park  et  Williams  (2), 
ces  auteurs  se  basant  avec  raison,  pour  l’appeler  ainsi,  sur  un 
ensemble  de  caracteres  qui  distinguent  ce  germe  des  streptoco- 
ques  et  le  rapprochent  des  pneumocoques,  en  particulier  la  soki- 
bilite  dans  la  bile  et  la  fermentation  de  l’inuline. 

D’autre  part,  les  recherches  poursuivies.de  1913  a  ly20  dans 
divers  pays,  principalement  aux  Etats-Unis,  about'issent  a  la  clas¬ 
sification  des  pneumocoques  typiques  en  trois  groupes,  designes 
sous  le  nom  de  type  I,  type  II  et  type  III,  cette  derniere  variete, 
remarquable  par  son  caractere  muqueux  se  confondant  avec  le 
germe  decrit  par  Park  et  Williams  et  les  auteurs  precedents. 
Aujourd’hui,  cette  analogic  est  parfaitement  etablie  et  le  microbe 
en  question  doit  done  £tre  designe  soit.sous  le  nom  de  pneumo- 
coque  III,  soit  sous  celui  de'  pmumococcus  mucosus. 

Parmi  les  nombreux  travaux  ulterieurs  consacres  a  l’etude  de 
cette  variete  microbienne,  nous  en  rapporterons  seulement  quel- 
ques-uns  relatifs,  les  uns  a  ses  caract6risliques  bacteriologiques 
et  immunologiques,  les  autres  a  son  role  pathogene. 

Parmi  les  premiers,  citons  : 

Le  travail  de  L.  Burger  (3)  sur  la  capsule,  ses  particularity  et 
les  diverses  techniques  propres  a  le  mettre  en  evidence. 

Les  recherches  immunologiques  de  Hanes  (4)  montrant  l'ap- 
parition  dans  le  serum  des  animaux  en  experience,  d'anticorps 
agglutinants  decelables  par  le  procede  de  Porges,  mais  sans 
aucun  pouyoir  protecteur  temoignant  d’une  immunisation  veri¬ 
table. 


1.  Schollmullei'.  Die  Artuntenscheidung  den  fiir-den  Mensclien  Palhogenen 
Slreptokokken  durch  Blulagar.  M&nchn.  med.  Woc'h.,  L.  n°  20,  p.  819-853,  909- 
912,  1903,  Zur  Aeliologie  der  Pneumonia  crouposa,  ibid  LT,  n«  30,  p.  1421-1428, 
1905 

2.  Park  et  Williams  :  A  study  of  Pneumococci.  Journ.  of  Exper.  Medicine, 
t.  VII,  p.  403-409. 

3.  L.  Burger.  Beilrag.  zur.  Kentnis  des  streptococcus  muccsm  capsulatus. 
Cenlralblail  fur  Bacteriologie,  1906,  t.  XL1 2 3 4,  p.  314. 

4.  Hanes.  Immunological  study  of  pneumococcus  mucosus.  The  Jouni.  of. 
exper.  Medicine,  t  XIX,  1914,  p.  36-51. 
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C’est  egalement  a  1’etude  de  l’immunisation  contra  cettevariete 
de  pneumocoque  que  sont  consacres  les  travaux  recants  de  Sin¬ 
ger  et  Adler  (1)  d’une  part,  de  Tudoranu  (2)  d’autre  part,  les 
premiers  soutenant  1’origine  cellulaire  de  l'-immunite  obtenue,  le 
second  son  mecanisme  Immoral.  La  presence  de  propriety  aggla- 
tinant.es  et  precipitantes  du  serum  plaide  nettement  era  favour 
de  cette  derniere  theorie,  mais  cette  immunisation  apparaft,  en 
tout  etat  de  cause,  comme  difficile  a  obtenir  et  toujorars  tres 
mediocre. 

Le  r61e  pathogene  de  ce  germe  a  fait  egalement  1’objet  d’un 
assez  grand  nombre  de  travaux  : 

En  medecine  generate,  c’est  dans  la  pneumonie  qu’il  a  ete  ren¬ 
contre  le  plus  souvent,  dans  une  proportion  variable  suivaraE  les 
pays  et  les  autfeurs,  mais  avoisinant  en  moyenrre  10/100  des 
pneumocoques  identifies.  Sa  constatation  impose  un  pronostic 
reserve  puisque  la  mortality  dans  ces  cas  de  pneumonie  a  pneu¬ 
mocoques  III  atteint  HO  a  40/100.  L’un  de  nous  (3’)  a  eu  per- 
sonnellement  l’occasion  d’en  isoler  des  echantillons  dans  3  cas 
de  pneumonies  (dont  2  mortels)  provenant  des  services  du 
Dr  Baudouin  et  du  Dr  Halbron.  Ces  germes  presentaient  iden- 
tiquement  les  m§mes  caracteres  que  les  souches  recueillies  dans 
les  suppurations  oto-mastoi'diennes. 

Nous  avons  pu  faire  les  memes  constatations  au  sujet  d’un 
echantillon  ayant  determine  une  panophtalmie.  Le  r6Ie  joue  par 
ce  microbe  en  ophtalmologie,  particulierement  dans  les  lesions 
graves  de  l’cei],  avait  deja  ete  mis  en  lumiere  par  Axenfeld  (4). 

Mais  c’est  surtout  dans  les  suppurations  auricufaires  que  le 
pneumococcus  inucosus  a  ete  rencontre  et  etudie.  Toute  uneserie 
de  travaux  sur  1’importance  de  sa  recherche  en  otologic  ont  6te 
publies  dans  les  vingt  dernieres  ann6es,  principalement  en  Au- 
triche  et  a.ux  Etats-Unis;  nous  ne  relaterons  ici  que  les  princi- 
paux. 

Peu  de  temps  apres  la  description  et  l’etude  bacteriologique 
du  germe,  son  r61e  dans  les  suppurations  auriculaires  fut  mis  en 


1.  Singer  et  Adler.  Zur  frage  des  Gewebsimmunilat.  Die  immunitat  gegen 
Pneumococcus,  typus  III  :  Zeit  f.  human  ,  I.  XLI,  1924,  p  71. 

2.  Tudoranu.  Le  mScanisme  de  limnuinite  con  Ire  le  pneumocoque  typo  III. 
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evidence  par  Wittmaak  (1)  et  par  Neumann  et  Ruttin  (2)  quil’ap- 
pelerent  encore  streptoccus  mucosus. 

Ces  derniers  auteurs  rapporterent  une  premiere  s6rie  de  8  cas 
(sur  89  pus  d’otite  moyenne  examines,  soit  8/9  °/0),  puis  une 
seconde  serie  de  8  nouveaux  cas  (sur  90,  6,6  °/°)  recueillis  a  la 
clinique. otologiq ue  de  Vienne.  Ils  signalerent  les  diverses  par- 
ticularites  anatomo-cliniques  de  l’affection  et  montrerent  l’im- 
portanee  de  l’examen  bact6riologique  systematique  du  pus  de 
l’oreille. 

En  1910,  Arzt  (3)  contirma  les  donn^es  precedentes,  apportant 
5  cas  personnels  dont  l’un  concerne  une  panophtalmie  et  les 
4  autres  des  suppurations  oto-mastoidiennes  graves.  L’une  de  ces 
observations  est  remarquable  par  l’existence  d’une  localisation 
rarement  rencontr£e  dans  les  infections  dues' a  ce  germe,  une 
endocardite  uleero-vegetante  avec  presence  du  microbe  en  abon- 
dance  et  a  l’etat  de  purete  dans  les  lesions  valvulaires. 

Depuis  lors,un  nombre  croissant  d’ observations  isolees  ou  grou¬ 
pies  se  trouvent  signalees  par  divers  auteurs.  Comme  etude  d’en- 
semble  nous  relaterons  un  travail  recent  d’Abrahams  et  Bonoff  (4) 
base  encore  sur  une  serie  d’observations  recueillies  a  la  clinique  oto- 
logiquede  Vienne  en  1921-1922.  Les  auteurs  apportent  auxdonnees 
precidentes  quelques  precisions  interessantes.  Sur  leurs  57  cas,  30 
concernaient  des  sujets  ayant  depasse  la  quarantaine;  d’autre  part 
41  hommes  y  figurent  contre  16  femmes  seulement.  Ils  observent 
enfin  que  28  de  ces  malades  ont  eti  atteints  pendant  les  trois 
seuls  mois  de  l’hiver,  alors  que  les  29  autres  cas  se  repartissent 
dans  le  reste  de  l’annee ;  ils  rapprochent  ce  fait  des  antecedents 
de  grippe  ou  de  rhinite  recente  releves  chez  22  d’entre  eux. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  insistent  sur  le  caractere 
insidieux  de  l’affection,  generalement  apyretique  dans  les  cas  non 
compliques,  s'accompagnant  d’une  hyperthermie  relativement 
legere  en  cas  de  complication  grave.  En  opposition  avec  le  peu 
\  d’intensite  des  symptdmes  contraste  la  gravite  des  lesions  ana- 
tomiques  caraclerisees  par  une  destruction  osseuse  considerable 
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d’ou  l’interet  que  presente  le  contrble  radiologique  qu’ils  n’ont 
d’ailleurs  pas  pratique  systematiquement. 

Au  point  de  vue  bacteriologique  enfin,  ils  signaient  les  carac- 
teres  qui  rapprochent  du  pneumocoque  l’agent  pathogene  de  celte 
affection.  Cependant  ils  lui  conservent  eux  aussi  la  denomination 
de  streptococcus  mucosus  qui,  nous  l’avons  yu;  ne  correspond 
pas  a  la  vraie  nature  de  ce  germe,  puisque  ses  caracteres  essen- 
tiels  doivent  le  faire  ranger  incontestablement  parmi  les  pneu- 
mocoques,  dont  il  constitue  une  variete  particuliere. 


Etude  clinique. 

Frequence.  —  L’oto-mastoidite  a  mucosus  est  frequente  :  nous 
avons  trouve  ce  germe  dans  presque  un  dixieme  des  cas  que  nous 
ayons  traites  :  25  cas  sur  265  mastoidites. 

Age.  —  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’adultes  ou  de  vieillards. 
Sur  25  cas,  3  seulement  concernent  des  enfants ;  or,  dans  le  ser¬ 
vice  de  1’hopital  Saint-Louis,  nous  hospitalisons  a  peu  pres  autant 
d’enfants  que  d’adultes  porteurs  de  mastoidite. 

Sea ze.  —  Il  parait  y  avoir  une  predominance  particuliere  pour 
le  sexe  masculin  puisque  notre  statistique  concerne  19  hommes 
et  6  femmes. 

Terrain.  —  Le  mucosus  se  developpe  habituellement  sur  un 
terrain  dont  la  resistance  ordinaire  est  amoindrie.  Les  malades 
sont  souvent  des  deprimes,  des  surmenes;  parfois,  ce  sont  des 
convalescents  de  pyrexies  graves ;  parfois  aussi,  ce  sont  des  dia- 
betiques  en  imminence  d’acidose. 

Evolution  clinique.  —  Le  caractere  predominant  des  inflamma¬ 
tions  auriculaires  a  mucosus  est  le  suivant :  insidieusement,le  pro¬ 
cessus  inflammatoire  d4truit  l’os  pour,  brusquement,  apres  une 
phase  de  latence  plus  ou  moins  longue,  envahir  les  meninges ; 
cliniquement,  l’otite,  sans  avoir  provoque  ni  douleur,  ni  tempe¬ 
rature,  sans  avoir  temoignd  par  des  signes  ext£rieurs  de  son 
extension  profonde,  se  complique  de  m^ningite  mortelle. 

„  En  raison  de  la  gravity  et  de  l’insidiosite  des  suppurations  auri¬ 
culaires  a  mucosus,  nos  recherches  ont  eu  surtout  pour  but  de 
ddpister  les  signes  particuliers  a  ces  suppurations  :  otite  aigue, 
mastoidite  aigue,  oto -mastoidite  chronique,  complications  intra- 
cr&niennes. 

Otite  moyenne  aigue  sup  puree.  — L’otite  aigue  &  mucosus  sue- 
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cede  liabituelJement  a  un  coryza  aigu  dans  les  secretions  duquel 
]e  bacteriologiste  averti  retrouve  constamment  le  germe. 

Elle  ineviSt  1’ailure  clinique  d’une  otite  banale,  d’apparence 
bemigne  p bisque  peu  douloureuse  et  souvent  apyretique  ;  toute- 
fois,  «Lle  presenlte  deux  symptomes  un  peu  particuliers.  D’une 
part,  F-etaf-general  temoigne  d’une  infection  serieuse  :  le  malade 
est  pile,  les  traits  sont  tirds,  souvent  le  facies  est  grippe,  plombe. 
D’auitre part, l’ecoulement  ales  caracteres  suivants:  fluide,sereux, 
jaunilre,  il  n ’adhere  pas  aux  parois  du  conduit  et  s’ecoule  facile- 
ment ;  le  plus  souvent,  il  est  peu  abondant  et  ne  produit  pas  de 
dermitedu  conduit  ou  de  la  conque. 

L’evolution  peut  se  faire  suivant  plusieurs  types  : 

L’otite  guerit.  Deux  de  nos  cas  ont  evolue  normalement  vers 
la  gu^rison  comme  de  simples  otites  banales. 

L ’otite  passe  a  la  chronicite.  Cette  eventuality,  rare,  semble  par- 
ticulierement  grave. 

L’otite  se  complique  de  mastoidite.  Cette  evolution  est  de  beau- 
coup  la  plus  frequente. 

L’otite  se  complique  d’emblde  de  meningite.  Cette  complica¬ 
tion,  nous  le  verrons,  est  plus  apparente  que  reelle. 

Maslo'idite  aigue.  —  La  mastoidite  &  mucosus  revet  differentes 
formes : 

1°  La  mastoidite  extdriorisee.  Elle  se  presente  comme  une  mas¬ 
toidite  ordinaire  ;  toutefois  on  retrouve  Failure  insidieuse  de  la 
suppuration  a  mucosus  ;  la  mastoide  reste  peu  douloureuse ;  revo¬ 
lution  se  fait  a  bas  bruit,  souvent  meme  sans  eveiller  l’attention 
du  malade. 

2“  La  mastoidite  d’emblee.  Signalee  par  quelques  auteurs,  elle 
est  sans  doute  rare,  puisque  nous  n’en  avons  pas  observe  de  cas. 
Cette  raretene  nous  surprend  d’ailleurs  pas.  Le  mucosus  n’est  pas 
un  microbe  qui  brule  les  etapes ;  il  les  franchit  insidieusement, 
mais  progressivement ; 

3°  La  mastoidite  latente.  Nous  desirons  insister  sur  celte  forme 
la  plus  frequente,  la  plus  importante,  la  plus  caracteristique  des 
mastoidites  a  mucosus.  Mdconnue  en  raison  precisement  de  sa 
latence,  elle  ne  se  revele  bien  souvent  que  par  l’apparition  bru- 
tale  d’une  complication  mortelle,  presque  toujours  d’une  menin- 
gite. 

Sa  symptomatologie  est  pour  ainsidire  negative.  La  douleur  fait 
defaut,  aussi  bien  la  douleur  spontanee  que  la  douleur  provoquee. 
Aucun  de  nos  malades  n'a  de  lui-meme  accuse  cette  cephaltie  et 
surtout  oette  griffe  temporale  qui  caracterise  si  souvent  l’osteite 
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masto'idienne  et  la  pression  ou  la  percussion,  meme  energique, 
de  la  mastoide  ne  nous  donntrent  pas  de  renseignements.  Cette 
indolence  explique  pourquoi  beaucoup  de  malades  continuent  de 
vaquer  a  leurs  occupations. 

L’examen  local  ne  fournit  pas  plus  de  renseignements.  Les 
signes  d'extorisation  sont  en  effet,  tres  tardifs  ;  quand  ils  existent, 
ils  ne  prennent  pas  Faspect  de  l’osteo-phlegmon,  avec  sa  fluxion 
chaude  caracteristique  de  la  mastoidite  classique.  Une  de  nos 
malades  presentait  une  masse  plaquee  contre  la  pointe  de  la  mas- 
toide,  recouverte  d’une  peau  violacee,  avec,  en  son  centre,  une 
fistulelte  a  bords  decodes  d’ou  s’ecoulait  un  pus  jaune  sereux; 
tout  faisait  penser  a  une  tuberculose  osseuse  ou  ganglionnaire. 
Nous  etions  sur  le  point  d’inoculer  un  cobaye,  lorsque  l’examen 
bacteriologique  montra  l’existence  du  mucosus.  Des  lors,  le  dia¬ 
gnostic  de  mastoidite  fistulisee  devenait  evident  et  la  nature  du 
microbe  expliquait  l’apparence  froide  de  la  suppuration.  Ainsi 
mtme  exteriorisee,  la  mastoidite  a  mucosus  est  d’un  diagnostic 
difficile. 

Quels  sont  done  les  signes  qui  permettent  de  porter  le  diagnos¬ 
tic  de  mastoidite  d  mucosus?  Les  caracteres  du  pus,  l’etat  gene¬ 
ral  du  sujet  et  surtout  l’examen  bacteriologique  posent  le  dia¬ 
gnostic  d’otite  a  mucosus,  mais  ces  symptfimes  ne  permettent 
pas  de  juger  de  Fetat  de  la  mastoide.  Sans  doute  l’augmentation 
de  la  suppuration,  devenue  telle  que  la  caisse  du  tympan  semble 
incapable  a  elle  seule  d’en  expliquer  l’abondance,  est  un  signe 
qui  doit  retenir  l’attention  de  l’otologiste.  Mais  le  veritable  symp- 
tome,  le  signe  de  certitude,  est  fourni  par  la  radiographie.  Rever- 
chon  et  Worms  ont  ecrit  avec  raison :  «  il  n’y  a  pas  d’exemple 
«  que  des  lesions  mastoidiennes  constitutes  n’aient  pas  donne 
«  une  projection  constatable  sur  un  cliche  ».  Or,  la  mastoidite  a 
mucosus  n’echappe  pas  h  cette  regie.  Toutefois,  les  radiographies 
des  mastoides,  comme  d’ailleurs  loutes  les  radiographies,  doivent 
etre  interpretees  par  un  lecteur  competent  :  une  opacite  dilfuse 
de  la  region  masto'idienne,  un  flou  trabeculaire,  une  diminution 
de  la  nettele  des  cloisons  inlercellulaires  ne  ttmoignent  pas  tou- 
jours  d’une  osteite  mastoidienne  ;  pour  conclure  a  l’existence 
d’une  mastoidite,  il  taut,  et  il  suffit  que  les  cloisons  intercel- 
lulaires  aient  disparu.  En  cas  de  suppuration  auriculaire  h  muco¬ 
sus,  la  radiographie  doit  ttre  pratiqute  des  que  le  mucosus  est 
identifie,  Fosleite  etant  parfois  tres  prtcoce,  pouvant  exister  dhs  le 
4  '  ou  le  5e  jour  de  l’otite  ;  elle  doit  ttre  faite  en  serie,  tous  les  trois 
jours  par  exemple,  jusqu’d  la  disparition  de  Fecoulement ;  il  est 
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meme  prudent  de  faire  une  derniere  radiographie  huit  jours 
apres  la  gu6rison  de  l’otite. 

Oto-mastoidite  chronique.  —  Sous  ce  nom,  il  y  a  lieu  d’envi- 
sager  deux  ordres  de  fait,  d’une  part,  l’otite  chronique  vraie  a 
mucosus,  d’autre  part,  l’otorrhee  ancienne  «  rechauffee  »  par  le 
mucosus. 

L’otite  chronique  a  mucosus  ne  peut  etre  reconnue  que  par 
l’examen  bacteriologique ;  cliniquement,  elle  se  presente  comme 
une  otorrhee  banale,  jusqu’au  jour  ou  elle  se  complique  de  menin- 
gite.  Le  seul  cas  d’otite  chronique  a  mucosus  que  nous  ayions 
personellement  observe  concerne  un  vieillard  bresilien  chez  lequel 
la  suppuration  auriculaire  a  mucosus  n’avait  pas  envahi  la  mas- 
toide  mais  dont  l’ecoulement  6tait  passe  a  la  chronicite.  En  rai¬ 
son  de  la  nature  du  germe  que  nous  avions  identifie,  nous  avions 
conseille  formellement  l’ouverturedelamastoidite,mais  le  malade, 
qui  ne  souffrait  pas,  et  dont  l’ecoulement  6tait  peu  abondant,  avait 
refuse  toute  intervention.  II  mourut  a  quelque  temps  de  la, 
emport4  par  une  meningite  suraigue. 

L’otorrhee  ancienne  classique,  rechauffee  par  le  mucosus,  est 
peut-6tre  plus  grave  encore,  car  les  dangers  de  meningite  existent 
non  seulement  avant  ^intervention,  mais  aussi  apres  que  l’evi- 
dement  petro-mastoidien  a£te  pratique  ;notre  statistique  compte 
4  cas  de  meningite  post-operatoire  sur  5  cas  operas  d’evidement. 
Dans  cette  forme  d’osteite  mastoidienne  a  mucosus,  le  diagnos¬ 
tic  est  d’autant  plus  difficile  que  l’on  est  prive  du  precieux  con- 
cours  de  la  radiographie ;  celle-ci  montre,  en  effet,  une  masto'ide 
eburnee,  comme  le  sont  la  plupart  des  masto'ides  en  rapport  avec 
une  otorrhee  chronique,  et  cette  eburnation  ne  permet  pas  de 
reconnaitre  les  mefaits  du  mucosus. 

Complications  intra-craniennes.  —  La  meningite  est  de  beau- 
coup  la  plus  frequente  de  ces  complications.  Elle  est  precoce  ou 
tardive,  pre  ou  post-operatoire. 

Precoce,  elle  apparait  du  3*  au  5°  jour  de  l’otite  et  pr4sente  le 
tableau  classique  de  la  meningite  gdneralisee  :  cephalee  et  ascen¬ 
sion  brusque  de  la  temperature  sont  les  deux  signes  du  debut. 
Son  evolution  est  tres  rapide.  La  forme  suraigue  est  souvent 
post-operatoire,  comme  si  l’intervention  donnait  dans  certains 
cas,  un  coup  de  fouet  a  la  virulence  de  l’infection.  Nous  avons 
observe  recemment  un  cas  dont  les  premiers  symptbmes  appa- 
rurent  cinq  heures  apres  l’intervention  et  chez  lequel  la  mort, 
par  troubles  bulbaires,  survint  en  quelques  heures. 

Tardive,  la  meningite  apparait  du  15e  au  20e  jour  de  l’otite- 
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orsqu’elle  est  post-operatoire,  secondaire  a  la  trepanation 
mastoidienne,  deux  conditions  semblent  favoriser  son  eclo- 
sion  : 

1°  La  suture  primitive  de  1 'incision  r4tro-auriculaire ; 

2°  Le  bourgeonnement  exuberant  de  la  breehe  mastoidienne, 
coexistant  avec  la  persistance  de  la  suppuration  de  la  caisse. 

Les  dangers  de  meningite  existent  aussi  longtemps  que  la 
suppuration  persiste  et,  pour  les  cas  operes,  tant  que  la  cicatri¬ 
sation  n’est  pas  faite.  G’est  pour  cela  que  nous  avons  pris  l’habi- 
tude,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  de  garder  a  l’hopital 
ou  en  maison  de  sante,  jusqu’a  complete  guerison  nos  operes  de 
suppurations  a  mucosus. 

Les  autres  complications  intra-craniennes  sont  beaucoup  moins 
frequentes. 

Nous  n’avons  jamais  observe  de  phlebite  avec  etats  septice- 
miques  graves.  Par  contre,  nous  avons  note  plusieurs  fois 
1’ existence  de  collections  intra-sinusales  qui  se  comportent  comme 
de  simples  abces  locaux,  sans  retentissement  general;  drainee, 
cette  phlebite  suppuree  locale  peut  guerir. 

L’abces  encephalique,  de  meme  que  Labels  extra-dural,  est 
exceptionnel ;  ce  fait  s’explique  sans  doute  par  la  rapidite  devo¬ 
lution  des  infections  a  mucosus.  Nous  avons  observe  un  cas  de 
localisation  cerebelleuse  qui  etait  moins  un  abces  qu’une  ence- 
phalite  diffuse  du  cervelet. 

Nous  devons  signaler  la  frequence  relative  de  la  paralysie 
faciale ;  cette  frequence  resulte  de  l’extension  des  16sions  osseuses, 
de  la  fonte  mastoidienne,  susceptible  d’interesser  la  lame  arqu6e 
pre-mastoidienne,  comme  nous  avons  pu  le  constater  chez  une 
femme  dont  la  troisieme  portion  du  facial  4tait  en  quelque  sorte 
dissequee;  dans  ce  cas,  la  paralysie  retroceda  d’ailleurs  rapide- 
ment  apres  l’intervention. 

Nous  n’avons  rien  note  de  special  concernant  le  labyrinthe ; 
celui-ci  etait  respecte  anatomiquement  et  fonctionnellement  dans 
tous  les  cas  que  nous  avons  observes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  d4coule  de  l’etude  clinique  :  les 
suppurations  auriculaires  a  mucosus  sont  tres  graves ;  leur  gra¬ 
vity  est  d’autant  plus  grande  que  leur  symptomatologie  est  des 
plus  discretes;  l’identification  du  mucosus  dans  un  pus  d’otite 
doit  faire  redouter  la  fatale  meningite,  surtout  quand  il  s'agit 
d’otite  chronique.  Si  en  effet,  il  nous  a  et6  donne  de  suivre  deux 
cas  d’otite  aiguek  mucosus  qui  ont  gueri,  par  simple  paracentese, 
en  dix  et  douze  jours,  nous  devons  souligner  que  notre  statistique 
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globale  comporte  six  cas  de  morts  sur  les  25  cas  que  nous  avons 
observes,  soit  25  °/0.  Aucun  autre  agent  microbien  ne  donne,  a 
beaucoup  pres,  un  pourcentage  aussi  elev5. 

Traitement. 

Nous  envisagerons  successivement  les  indications  operatoires, 
la  technique  operatoire  et  la  therapeutique  adjuvante. 

Indications  opdratoires  : 

a)  Mastoidite  aigue  exteriorisee.  L’intervention  s’impose,comme 
d’ailleurs  dans  toute  mastoidite  exteriorisee;  mais  le  mucosus, 
commande  l’intervention  d’extrSme  urgence. 

b)  Mastoidite  aigue.  L’indication  operatoire  n’est  pas  moins 
formelle;  il  faut  op6rer  des  que  l’on  constate  le  plus  petit  signe, 
d’ost&te  mastoidienne,  des  que  la  radiographie  est  positive  et 
dans  le  doute,  ne  pas  s’abstenir. 

c)  Suppuration  chronique.  Malgre  la  frequence  des  meningites 
post-operatoires,  l’intervention  s’impose;il  est  prudent  d’exposer 
prealablement  la  gravity  de  la  situation  a  l’entourage  du  malade. 

d)  Otite  aigue.  Certains  otologistes,  justement  alarmds  par  la 
mauvaise  reputation  du  mucosus,  recourent  d’emblee  k  la  trepa¬ 
nation  mastoidienne.  Cette  pratique  a  donne  de  bons  resultats 
a  Piquet.  Nous  n-’irons  cependant  pas  jusqu’a  conseiller  la  «  tre¬ 
panation  pr6ventive  »  sachant  que  1’otite  aigue  a  mucosus  est 
susceptible  de  guerison  par  simple  paracentese. 

Ainsi  la  constatation  du  mucosus  dans  un  pus  auriculaire  doit 
provoquer  le  reflexe  operatoire  de  l’otologiste,  reserve  faite  pour 
l’otite  simple,  recente,  qui  releve  de  l’expectative  armee. 

Technique  opiratoire.  —  Trois  principes  doivent  nous  guider: 
ne  pas  laisser  de  foyer  inexplor5,  en  d’autres  termes,  intervenir 
largement ;  dviter  tout  traumatisme,  en  d’autres  termes,  inter¬ 
venir  avec  prudence  et  douceur ;  ne  pas  provoquer  de  retention 
post-operatoire,  c’est-a-dire  drainer  largement. 

La  trepanation  mastoidienne  sera  pratiquee  de  la  fa9on  sui- 
vante  :  longue  iucision  retro-mastoidienne,  avec  contre-incision 
poslerieure,  si  cette  dernifere  est  necessaire  pour  bien  exposer 
toute  la  mastoide;  exploration  de  tous  foyers  suspects  d’osteite 
(zygoma,  region  sous-antrale ;  sinus,  region  r6tro-sinusale), 
exerese  de  tous  les  foyers  ost^itiques  par  simple  ablation  des 
s^questres  et  par  destruction  a  la  curette,  de  tout  l’os  malade, 
pas  de  suture  retro-auriculaire,  sauf  peut-etre  dans  les  cas  qui 
paraissent  favorables.  Les  pansements,  fr6quepts,  s’opposeront 
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au  bourgeonnement  h&tif  et  exuberant  de  la  plaie  qui  devra  se 
combler  progressivement  et  ne  permettront  la  fermeture  de  1’adi- 
tus  qu’apres  assechement  de  la  caisse. 

L’ividement  pitro-mastoidien  comporlera  egalement  une  ins¬ 
pection  osseuse  complete,  une  exirese,  aussi  prudente  que  com¬ 
plete,  sails  currettage  intempestif  et  une  plastique  large,  en  vue  non 
seulement  du  drainage  post-operatoire,  mais  aussi  de  l’inspec- 
tion  facile,  lors  des  pansements,  de  toute  la  cavite  d’evidement. 

Thdrapeutique  medicate.  —  La  serotherapie  est  sans  doute  appe- 
lee,  dans  l’avenir,  k  venir  en  aide  a  la  chirurgie ;  il  existe  un 
serum  anti-pneumococcique  III  que  Ton  peut  utiliser,  mais  qui 
donne  des  resultats  fort  inconstanls.  C’est  neanmoins  vers  la 
sirotherapie  que  sont  orientes  l'espoir  et  les  efforts  des  bacterio- 
logistes. 

Des  filtrals  peuvent  itre  employes';  nous  n’en  avons  pas  l’ex- 
perience  suffisante. 

La  vaccinotherapie  est  a  l’itude. 

Dans  la  pratique  courante,  c’est  encore  la  disinfection  naso- 
pharyngee  qui  rend  les  plus  grands  services;  elle  doit  itre  pour- 
suivie  aussi  longtemps  que  le  sujet  reste  un  «  porteur  de  muco- 
sus  ».  Elle  ripond  a  trois  buts  :  elle  facilite  la  guerison  et  evite 
la  ehronicite  de  l’infection  en  supprimant  la  cause  ;  elle  empiche 
les  recidives;  elle  s’oppose  a  la  dissemination  du  germe.  La 
disinfection  est  conlrolie  par  des  ensemencements,  en  sirie,  des 
sicritions  du  cavum.  N’oublions  pas  que  le  mucosus  est  tres 
risistant,  ainsi  qu’en  timoigne  l’exemple  d  une  de  nos  malades, 
diabitique  de  55  ans,  qui  guirit  normalement  d’une  mastoidite 
gauche  a  mucosus,  mais  qui,  deux  ans  apres,  prisenta  une  otite 
droite  dans  le  pus  de  laquelle  nous  retrouvkmes  le  mime  germe 
a  l’itat  de  pureti. 


Anatomie  pathologique. 

Les  lisions  d’oto  mastoidite  a  mucosus  sont  mises  en  ividence 
par  l’intervention.  Elies  portent  essentiellement  sur  l’os  et  con¬ 
sistent  en  une  viritable  ostiite  nicrotique  diffuse.  II  semble  que 
la  corticale  externe  risiste  assez  longtemps  ;  on  la  trouve  souvent, 
sinon  intacte,  du  moins  non  perforie.  Des  qu’on  l’effondre,  ce  qui 
est  facile  car  elle  est  tres  mince,  du  pus  fait  issue  ;  il  est  sous  pres- 
sion,  pulsatile.  La  caviti  qu’il  remplit  n’est  autre  que  toute  la 
mastoide  ramollie,  riduite  en  bouillie;  les  travies  intercellulaires 
ont  en  effet  complelement  disparu;  seuls,  quelques  fragments 
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peuvent  persister  au  voisinage  de  la  corticale  externe.  Eli  gene¬ 
ral,  la  corticale  interne  est  presque  totalement  detruite;  a  sa  place 
le  sinus  et  les  meninges  cerebrales  et  cerebelleuses  apparaissent, 
denudes,  avec  des  lesions  de  pachymeningite  externe.  Nous  avons 
deja  dit  que  le  sinus  pouvait  etre  atteint  de  phlebite  suppuree 
localisee,  que  le  massif  osseux  du  facial  pouvait  4tre  entierement 
detruit,  et  que  les  lesions  s’etendaient  souvent,  en  haut  vers  le 
zygoma  et  meme  l’ecaille,  en  arriere  bien  au  dela  du  sinus.  Ces 
lesions  expliquent  la  frequence  avec  laquelle  les  meninges  sont 
envahies  et  l’importance  de  la  radiographie. 


Etude  bacteriologique 

Aspect  morphologiqw.  —  Dans  le  pus  (fig.  1),  et  aussi  dans  le 
liquide  c^phalo-rachidien,  le  pneumococcus  mucosus  se  presente 
sous  forme  de  diplocoques  gram-positifs,  a  elements  arrondis  ou 


plus  ou  moins  allonges  qui  se  trouvent  souvent  juxtaposes  bout  a 
bout  formant  ainsi  des  chainettes  dont  certaines  peuvent  compter 
jusqu’fi  une  douzaine  de  diplocoques.  Ces  chainettes  sont  tou- 
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jours  rigides  et  non  flexueuses  comme  celles  da  streptocoque  (bon 
caractere  differentiel).  Les  cocci  sont  dans  la  plupart  des  cas 
remarquablement  inegaux  d’un  element  a  l’autre,  et  parfois  dans 
un  m6me  diplocoque;  cette  variability  de  dimension  jointe  a  la 
coexistence  de  grains  et  d’elements  allonges  donne  a  la  prepara¬ 
tion  un  aspect  polymorphe  assez  caracteristique.  Diplocoques 
isoles  et  chainettes  sont  entoures  d’une  capsule  generalement 
tres  epaisse,  facile  a  mettre  en  evidence  par  la  methode  de  Gram 
et  surtout  par  la  thionine  pheniquee  qui  lui  donne  une  teinte 
rouge  metachromatique.  Dans  les  cultures,  l’aspect  morpholo- 
gique  est  analogue,  avec  des  chainettes  plus  longues  et  plus 
flexueuses ;  la  capsule  peut  y  £tre  mise  en  evidence,  en  utilisant 
l’encre  de  Chine,  mSme  dans  les  milieux  liquides  non  albumi- 
neux  (1). 

Caractere  des  cultures.  —  Milieux  liquides  :  le  bouillon  ordi¬ 
naire  non  glucose,  ne  permet  qu’un  developpement  tres  maigre 
du  microbe  ;  il  en  est  de  m£me  du  bouillon  Martin  non  addi- 
tionne  de  glucose. 

Au  contraire,  le  bouillon  Martin  glucose  a  2/1000  donne  une 
culture  assez  abondante  en  vingt-quatre  heures.  On  en  obtient 
de  plus  riches  encore  avec  le  milieu  T  preconisd  par  Nicolle  et 
ses  collaborateurs  (eau  peptonee  a  40/1000,  glucosee  a  2/1000, 
salee  k  5/1000)  (fig.  2). 

Dans  ces  milieux  liquides,  on  observe  au  bout  de  six  a  huit 
heures  a  37°  un  trouble  homogene  avec  des  ondes  nettes  et  abon- 
dantes.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  a  une  culture  riche 
avec  trouble  habituellement  uniforme  du  milieu  ;  parfois  dans 
le  fond  du  tube,  un  leger  dep6t  se  dissociant  facilement. 

Sur  milieu  solide  (gelose  T)  on  obtient  des  colonies  arrondies 
ou  ovales,  de  dimensions  sensiblement  plus  considerables  que 
celles  des  pneumocoques  et  des  strep  tocoques  habituels.  Ces  colo¬ 
nies  ont  un  aspect  visqueux  et  une  consistance  glaireuse  carac- 
teristiques. 

Propriites  biochimiques.  —  Les  diverses  souches  isolees  par  nous 
ont  donne  des  reactions  de  fermentation  identiques,  en  particulier 
pour  les  differents  sucres  (hexoses).  Ces  substances  sont  nettement 
fermentees,  en  ce  sens  qu’il  y  a  production  d’acides  se  marquant 
par  le  virage  au  rouge  du  tournesol  et  l’abaissement  du  Ph; 
mais  on  n’observe  pas  de  ddgagement  gazeux  apprdciable.  Le 

1.  M.  L6vy-Bruhl  et  P.  Borin  :  Mise  en  Evidence  des  capsules  du  pneumo- 
coque  III  (Pneumococcus  mucosus)  en  milieu  liquids  non  albumineux.  Compte- 
rendu  de  la  Soc.de  Biologie,  XCII,  p.  1.343,  1344,  1925. 
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lait  est  coagule  en  vingt-quatre  a  quarante-huit 
heures  avec  acidification  nette.  La  gelatine  n’est 
pas  liquefiee. 

Action  sur  les  globules  rouges.  —  L’epreuve  in 
vitro,  pratiquee  suivant  la  techique  de  M.  Ni- 
colle  (addition  a  1  cc.  d’une  emulsion  d’h^maties 
de  mouton  a  1/20  de  quantites  croissantes,  0  cc.  1 
k  1  cc.  de  culture  de  20  heures  en  milieu  T)  a 
montre  de  fa<jon  constante  une  double  action  : 
d’une  part  une  hemolyse,  se  produisant  dans 
certains  cas  meme  avec  des  doses  faibles  de  mi¬ 
crobes;  d’autre  part  un  virage  de  l’hemoglobine 
en  meth^moglobine,  reaction  assez  earacteristi- 
que  des  pneumocoques. 

Solubilite  dans  la  bile.  —  Nos  divers  echantil- 
lons  se  sont  montres  rapidement  et  complete- 
ment  solubles  dans  la  bile.  L’addition  a  1  cen¬ 
timetre  cube  de  culture  de  vingt-quatre  heures 
de  quelques  goultes  de  bile  ou  d’une  solution  de 
sals  biliaires  (taurocholate  do  soude  a  5/100)  de¬ 
termine  un  eclaircissement  eomplet  et  presque 
immediat. 

Virulence  pour  les  animaux  de  laboraloire.  — 
Nos  germes,  inocules  par  voie  sous-cutanee,  se 
sont  montres  faiblement  virulents  pour  la  souris; 
assez  virulents  pour  le  lapin ;  plus  virulents  pour 
le  cobaye  (dose  mortelle  0  cc.  1  a  0  cc.  5). 

Action  des  serums  experimenlaux.  —  Le  carac- 
tere  capsule  de  ces  germes,  leur  aspect  de  diplo- 
coques  gram-positif  et  certaines  proprietes  des 
cultures,  en  particulier  la  solubilite  dans  la  bile, 
les  rapprochaient  singulierement  des  pneumoco- 
ques  et  amenaient  a  etudier  leur  reaction  vis  a- 
vis  des  scrums  pneumococciques  experimentaux. 
Or,  alors  que  les  serums  I  et  II,  de  mSme  que 
le  s6rum  normal,  ne  determinent  aucun  effeL 
appr6ciable,  le  serum  pneumococcique  III,  pre¬ 
pare  a  l’aide  d’un  6chanlillon  isole  dans  un  cas 
de  pneumonie,  a  produit  Tagglutination  de  nos 


Fig.  2.  —  Colonies  sur 
gfilose  T.  24  heures 
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differentes  souches,  au  taux  de  1/50  a  1/100  ;  de  meme  nos 
divers  echantillons  ont  ete  agglutines,  a  des  taux  analogues  par 
un  serum  prepare  a  l'aide  de  l’une  de  ces  souches  (Gaill).  Cette 
agglutination  s'est  produite  de  fatjon  tres  nelte,  apres  mise  en 
contact  et  agitation  prolongee  pendant  dix  minutes  (methode  de 
M.  Nicolle). 

Le  liquide  clair  ohtenu  par  centrifugation  -des  cultures  de 
vingt-quatre  heures  en  milieu  T,  mis  en  contact  avec  des  m§ines 
s4rums  au  taux  de  1/10  a  1/20,  a  presente  de  facon  tres  nette  le 
phenomene  de  la  precipitation  alors  qu’il  restait  parfaitement 
limpide  en  presence  des  serums  pneumococciques  I  et  II  et  du 
serum  normal,  m6me  a  1/2. 

Essais  d' immunisation .  —  Ces  essais  n’ont  encore  fourni  que 
des  resultats  tres  imparfaits,  les  serums  obtenus  tantchez  le  lapin 
que  chez  le  cheval,  en  partant  de  nos  echantillons  pris  comme 
antigene,  se  sont  montres  depourvus  de  tout  pouvoir  protecteur. 
bien  que  presentant  des  proprietes  agglutinantes  et  floculantes 
assez  marquees. 

En  resume,  les  germes  que  nous  avons  isoles  presentent  un 
ensemble  de  caracteres  communs  que  l’on  peut  resumer  ainsi  : 

Aspect  morphologiqu:  :  diplocoques  gram-positifs,  isolds  ou 
juxtaposes  en  chainettes  rigides,  a  elements  arrondis  ou  plus  ou 
moins  allonges,  entoures  d’une  capsule  tres  epaisse. 

Cultures  sur  milieu  solide,  colonies  muqueuses,  etalees ;  en 
milieu  liquide  :  trouble  homogene,  avec  ondes ;  presence  de  cap¬ 
sules  abondantes. 

Propriety  bio-chimique.  —  Fermentation  des  differents  sucres 
(hexoses)  sans  production  de  gaz.  Non  liquefaction  de  la  gela¬ 
tine.  Coagulation  du  lait. 

Action  sur  les  hematics,  se  manifestant  doublement  in  vitro: 
1°  par  l’h^molyse,  2'  par  la  transformation  de  Fhemoglobine  en 
md  the  moglobine . 

Solubility  dans  la  bile,  tres  nette,  rapide  et  totale. 

Agglutinabilitd  spdcifique,  par  le  serum  antipneumococcique  III 
qui  produit  egalement  une  precipitation  du  liquide  clair  obtenu 
par  centrifugation  de  cultures  en  milieu  T. 

Virulence  marquee  pour  differents  animaux  de  laboratoire,  en 
particulier  pour  le  cobaye,  point  signale  par  l’un  de  nous  (1). 

.  9.  M.  Levy-Bruhl.  Virulence  marquee  pour  le  cobaye  de  quelques  Echantillons 

de  pneuraocoque  III  (Pneumococcus  Mucosus)  peu  virulents  pour  1c  lapin. 
Compte  rendu  de  la  soeiete  de  fiiologie,  XC,  pp.  14 16-1 U7,  31  mai  1924. 
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Conclusions 

I.  —  Certaines  suppurations  auriculaires  sont  dues  a  un  germe 
tres  special,  dont  les  caracteres  bacteriologiques  sont  aujourd’hui 
bien  connus  et  que,  en  raison  precisement  de  ces  caracteres,  il 
convient  de  designer  sous  le  nom  de  Pneumocoque  III  ou  Pneu- 
coccus  (et  non  Streptococcus)  Mucosus. 

II.  —  Ce  germe  localise  de  preference  son  action  destructive 
sur  le  tissu  osseux ;  au  niveau  de  la  mastoide,  il  produit,  en 
quelques  jours,  une  necrose  tres  4tendue,  presqu )  totale  qui  par- 
fois,  ne  respecte  meme  pas  le  massif  du  facial  :  le  pneumococcus 
mucosus  aime  l’os  ;  il  est  «  ost4ophile  »  comme  le  pyocyanique 
est  «  chondrophile  ». 

III.  —  Les  lesions  osseuses  qui,  en  quelques  jours,  mettent  a 
nu  sur  une  large  surface,  les  meninges  cerebrales  et  cerebel- 
leuses,  expliquent  la  frequence  des  meningites  au  cours  des  sup¬ 
purations  auriculaires  a  mucosus  dont  le  pronostic  est  de  ce  fait, 
particulierement  grave. 

IV.  —  Les  oto-mastoi'dites  a  mucosus  sont  d’autant  plus  dan- 
gereuses  qu’elles  evoluent  cliniquement,  suivant  un  type  benin, 
sans  douleur,  sans  temperature,  sans,  signes  physiques  bien  nets 
et  que  la  meningite  foudroyante,  eclate  comme  un  orage  dans 
un  ciel  serein. " 

V.  —  La  benignite  clinique  apparente  de  ces  suppurations  et 
l’importance  des  degilts  osseux  qu’elles  produisent  forment  un 
contraste  frappant  qui  caracterise  les  oto-mastoi'dites  a  mucosus. 

VI.  —  Le  diagnostic  d’otite  a  mucosus  est  fait  presque  tou- 
jours  par  l’examen  bacteriologique;  celui  de  mastoidite,  souvent 
par  le  cliche  radiographique. 

VII.  —  Le  traitement  est  aujourd’hui  essentiellement  chirur- 
gical ;  l’intervention  doit  etre  pratiqueed’extrSme  urgence,  large- 
ment  avec  un  minimum  de  traumatisme;  son  but  est  le  libre  drai¬ 
nage  du  pus,  l’ablation  des  sequestres  et  la  suppression  des  foyers 
d’osteite.  Dans  l’avenir,  la  th4rapeutique  medicale  par  serothdra- 
rie,  filtrats,  vaccinotherapie,  completera  sans  doute  Faction  du 
bistouri  qu’elle  previendra  peut-etre. 

VIII.  —  La  connaissance,  si  importante  pour  l’otologiste,  des 
suppurations  a  mucosus  est  un  bel  exemple  des  resultats  qu’est 
susceptible  de  donner  la  collaboration  syst4matique  de  la  clinique 
et  du  laboratoire. 


TECHNIQUE  DES  EXAMENS  VESTIBUL AIRES 
EN  CLINIQUE 

Par  ROBERT  MADURO 

Ancien  interne  des  hfipitaux  de  Paris. 


L’otologiste  est  appele  a  pratiquer  -les  epreuves  vestibulaires 
dans  deux  circonstances  assez  ditferentes. 

Le  plus  souvent  le  malade  est  manit'estement  un  otopathique  : 
ces  epreuves  sont  le  complement  d’un  examen  de  l’oreille.  On 
les  fait  au  cours  des  otites  moyennes  suppurees  pour  deceler  une 
atteinte  du  labyrinthe  ou  pour  en  appr4cier  l’importance.  On  les 
fait  aussi  dans  les  surdites  chroniques  progressives,  dont  elles 
aident  souvent  a  preciser  la  nature  (par  exemple  en  cas  de  laby- 
rinthite  syphilitique)  ou  le  pronostic. 

Mais  dans  d’autres  cas  l’otopathie  est  au  second  plan  ou  mecon- 
nue.  Le  patient  est  adresse  au  specialiste  par  un  confrere.  Tant6t 
c’est  un  verLigineux  :  ses  vertiges  constituent  toute  la  maladie 
apparente;  un  examen  general  n’a  pu  decouvrir  leur  cause.  Tant6t 
c’est  un  «  nerveux  »  :  et  l’otologiste  devient  l’auxiliaire  du 
neurologiste  desireux  de.  connaitre  les  reponses  des  labyrinthes 
au  cours  de  certains  syndromes  nerveux  susceptibles  d’affecter 
les  voies  vestibulaires,  tels  que  tumeurs  du  cerveau  ou  du  cer- 
velet,  ou  sclerose  en  plaques. 

II  est  done  indispensable  a  tout  specialiste  de  savoir  pratiquer 
un  examen  vestibulaire,  de  poss6der  parfaitement  la  technique 
des  diverses  epreuves  que  comporte  un  examen  complet. 

11  nous  a  semble  utile  de  rappeler  ici  la  marche  g6nerale  de 
l’examen  et  la  technique  des  epreuves.  Nous  nous  sommes  place 
a  un  point  de  vue  exclusiuement  pratique,  et  nous  sommes  sur- 
tout  attache  a  d4crire  des  methodes  simples,  que  nous  tenons 
pour  la  plupart  de  notre  Maitre  le  Dr  Baldenweck. 

RfeGLES  GfiNfiRALES  DES  EXAMENS  VESTIBULAIRES 

L’examen  de  1’appareil  de  l’equilibration  doit  toujours  4tre 
prec4de  par  un  examen  clinique  complet  et  par  un  examen  minu- 
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tieux  de  l’audition;  ce  dernier  revele  dans  la  grande  majorite 
des  cas  une  atteinte  de  la  cochlee  ou  du  nerf  cochleaire. 

L’examen  vestibulaire,  qu’il  s’agisse  des  epreuves  directes  ou 
des  epreuves  instrumentales,  s’appuie  sur  l’observation  des  reac¬ 
tions  nystagmiques  spontanees  ou  provoquees  et  des  deviations 
ou  mouvements  reactionnels. 

Ces  dernieres  sont  d’observation  aisee  :  elles  existent  ou  n’exis- 
tent  pas ;  la  seule  difficulty  peut  4tre  d’en  apprecier  l’iniportance 
et  surtout  de  les  interpreter. 

II  n’en  vas  pas  de  m£me  du  nystagmus.  Son  observation  est 
au  contraire  dans  bien  des  cas  pleine  de  difficultes.  II  est  parfois 
extremement  delicat  de  surprendre  des  nystagmus  provoques 
fugaces  et  de  tres  faible  amplitude ;  ou  bien  d’etudier  le  nystag¬ 
mus  de  certains  sujets  dont  les  globes  oculaires  sont  instables, 
animes  de  mouvements  incessants  et  desordonn4s;  ou  encore^ 
quand  il  existe  un  nystagmus  spontane  accentue  et  difficile  a 
annuler,  de  deceler  les  modifications  que  lui  font  subir  les  epreu¬ 
ves  instrumentales.  Enfin  il  n’est  pas  toujours  ais4,  meme  en 
l’absence  de  pareilles  difficultes,  de  distinguer  la  premiere 
secousse  d’un  nystagmus  provoque  par  les  epreuves  calorique  ou 
voltaique. 

Il  importe  done  au  premier  chef  de  disposer  d’un  bon  eclai- 
rage;  l’ideal  est  de  pratiquer  ces  examens  en  plein  jour,  en  pla- 
gant  le  malade  face  a  une  fenetre;  si  Ton  est  contraint  de  recou- 
rir  a  la  lumiere  artificielle,  celle-ci  doit  etre  puissante,  sans 
cependant  etre  aveuglaute,  et  la  source  en  doit  4tre  assez  basse, 
a  hauteur  du  visage  du  patient :  ceci  pour  eviter  que  les  cils  de 
la  paupiere  sup4rieure  ne  projettent  sur  le  globe  oculaire  une 
ombre  toujours  fort  genante. 

Le  nystagmus  n’existe  a  l’etat  de  purete  absolue  que  lorsque 
les  paupieres  sont  closes ;  mais  on  ne  peut  l’etudier  dans  ces  con¬ 
ditions  qu’au  moyen  d’artifices  divers  qui  sortent  des  possibilites 
de  la  pratique  courante  et  sont  reserves  aux  experimentations 
scientifiques. 

La  clinique,  qui  n’a  que  faire  de  renseignements  a  ce  point 
exacts,  se  contente  de  l'observation  directe,  immediate  du  nys¬ 
tagmus,  le  sujet  ayant  les  yeux  ouverts;  les  resultats  obtenus 
sont  tres  suffisants,  des  l’instant  que  l’on  veille  ci  annuler  la  fixa¬ 
tion  et  l’accommodation  qui  pourraient  troubler  l’apparition  du 
nystagmus;  on  obtient  cette  indifference  du  regard  par  l’emploi 
de  lunettes  opaques  (Barany)  ou,  mieux,  de  lunettes  biconvexes 
de  18  ou  20  dioptries  (Bartels);  ces  dernieres  ont  l  avantage,  en 
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se  comportant  comme  de  veritables  loupes,  de  permettre  une 
6tude  plus  precise  des  secousses  oculaires. 

Les  examens  vestibulaires  necessitent,  pour  6tre  complets,  de 
nombreuses  epreuves  qui  les  font  durer  une  demi-heure  envi¬ 
ron,  et  souvent  davantage.  Fatigants  pour  l’observateur  dont 
l’attention  doit  6tre  constamment  en  eveil,  ils  le  sont  beaucoup 
plus  pour  le  patient;  certaines  manoeuvres,  telles  que  l’epreuve 
rotatoireou  l’epreuve  galvanique  sont  m£me  souvent  fort  penibles 
a  subir.  Aussi  est-il  indispensable  de  menager  enlre  chacune 
d’elles  quelques  minutes  de  repos;  et  si  les  epreuves  instrumen- 
tales  d^clanchent  des  vertiges  par  trop  violents,  mieux  vaut 
renoncer  a  parfaire  Fexamen  en  une  seule  fois  et  se  decider  a 
le  completer  en  deux  et  m6me  trois  seances  s’il  le  faut,  crainte 
de  determiner  des  vertiges  prolonges,  pouvant  durer  plusieurs 
heures  et  m£me  parfois  plusieurs  jours. 

CONJDUITE  DE  L’EXAVIEN  VEST1BULAIRE  COMPLEX 

La  marche  des  examens  labyrinthiques  ne  saurait  souffrir  de 
regie  absolue ;  chacun  peut  en  faire  succeder  les  diverses  epreuves 
dans  Fordre  qui  lui  parait  le  plus  rationnel ;  neamoins  il  nous 
semble  utile  d’avoir  dans  tous  les  cas  un  plan  d’examen  pre^ta- 
bli,  toujours  identique  a  lui-m^me,  quel  qu’il  puisse  etre  d'ail- 
leurs. 

Gelui  que  nous  allons  exposer  est,  dans  ses  grandes  lignes  tout 
au  moin=,  celui  que  nous  avons  toujours  vu  utiliser  par  notre 
Maitre  le  Dr  Baldenweck  et  auquel  nous  nous  sommes  person- 
nellement  arrete. 

La  premiere  moitie  de  l’examen  est  occupi^e  par  les  epreuves 
cliniques  (c’est-a-dire  non  instrumentales);  la  seconde  groupe  les 
epreuves  instrumentales. 

L’examen  ainsi  con<ju  se  compose  des  9  temps  suivants  : 

I.  —  Epreuves  cliniques  : 

1°  Recherches  des  troubles  de  l’equilibration  :  epreuve  de  Rom¬ 
berg  et  epreuve  de  la  marche  aveugle  de  Rabinski- Weill; 

2"  Recherche  du  nystagmus  spontane; 

3°  Recherche  du  nystagmus  provoqu6  par  les  mouvements 
de  la  t£te; 

a)  Nystagmus  cephalocinetique ; 

b)  Nystagmus  cephalostatique ; 
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4°  Epreuves  des  bras  tendus; 

5°  Epreuves  de  1’indication  et  de  la  reposition  de  l’index; 

II.  —  Epreuves  isstrumentales  : 

6°  Epreuve  pneumatique ; 

7°  Epreuve  calorique ; 

8°  Epreuve  rotatoire  ; 

9°  Epreuve  voltaique. 

I.  —  EPREUVES  CLINIQUE 3 

1°  Recherche  des  troubles  de  1’ equilibration. 

Les  troubles  de  l’equilibration  sont  souvent  signales  par  le 
malade  lui-m4me  au  cours  de  l'interrogatoire ;  parfois  prepond4- 
rants,  constituant  m£me  dans  quelques  cas  toute  la  maladie 
apparente,ce  sont  eux  qui  l’ont  incite  a  consulter.  II  decrit  alors 
lui-m4me  les  sensations  de  desequilibre  qu’il  eprouve,  les  cir- 
constances  de  leur  apparition,  les  chutes  qui  ont  pu  en  resulter 
et  surtout  le  sens  de  l’entrainement. 

Mais  il  est  loin  d’en  etre  toujours  ainsi  et  le  plus  souvent  ces 
troubles  sont  meconnus  du  patient,  tres  frustes,  a  peine  4bau- 
ch4s,  ils  lui  ont  4chappe  car  la  bequille  visuelle  a  suffi  a  les  cor- 
riger,  a  les  masquer  (a  moins  toutefois  qu’il  ne  s’agisse  de  lesion 
cerebelleuse,  auquel  cas  le  contrdle  de  la  vue  n’est  plus  d’aucun 
secours). 

Les  troubles  de  l’equilibration  se  recherchent  par  l’epreuve  de 
Romberg  et  par  l’epreuve  de  la  marehe  aveugle . 

a)  Epreuve  de  Romberg. 

Pour  pratiquer  correctement  l’epreuve  de  Romberg,  il  est 
indispensable  que  les  pieds  du  patient  reposent  a  plat  sur  le  sol ; 
on  peut  tourer  les  chaussons  ou  les  savates  qui  n’offrent  nul 
inconvenient,  mais  on  ne  saurait  admettre  le  port  de  chaussures 
h  talons,  surtout  h  talons  hauts  qui  risquent  toujours  de  trou- 
bier  les  r4sultats  de  1'epreuve. 

On  prie  le  malade  de  se  tenir  debout,  comme  au  «  garde  h 
vous  !  »,  avec  cette  difference  eependant  que  les  pieds,  au  lieu 
de  se  toucher  seulement  par  les  talons  doivent  4tre  en  contact 
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sur  toute  leur  longueur  (1).  Le  sujet  ayant  les  yeux  ouverts,  on 
s’assure  d’abord  qu’il  ne  presente  ainsi  aucun  trouble  de  l’equi- 
libre,  puis  on  lui  commande  de  fermer  les  yeux.  S’il  existe 
quelque  trouble,  il  apparait  aussitot  sous  la  forme  d’une  incli- 
naison  laterale  du  corps,  ou,  a  un  degre  plus  accentue,  d’une  ten¬ 
dance  invincible  a  la  chute  ;  plusieurs  epreuves  successives  don- 
neront  des  resultats  identiques. 

On  doit  completer  cet  examen  par  l’etude  des  modifications 
apportees  au  sens  de  l’entrainement  par  les  diverses  positions  de 
la  t6te. 


Fig.  1.  —  Epreuve  de  Romberg,  sensibilisfie. 

Chez  les  labyrinthiques ,  le  sens  de  l’entrainement  est  condi- 
tionne  par  la  situation  des  labyrinthes  dans  l’espace  :  si,  par 
exemple,  un  tel  malade  presente  dans  la  position  normale  de  la 
t£te  une  inclinaison  vers  le  c6te  gauche  et  que  l’on  fasse  execu- 
ter  &  celle-ci  une  rotation  de  90°  amenant  le  menton  vers 
l’epaule  gauche,  l’entramemeut  ne  se  fait  plus  maintenant  a 

1.  Nous  ne  decrivons,  4  dessein,  que  les  dpreuves  bipodiques.  Les  rdsultals 
des  ipreuves  monopodiques  sonl  toujours  conlestables,  du  fait  que  nombre  des 
sujels  parfaitement  sains  ne  peuvent  conserver  un  iquilibre  correct  en  station 
monopodique.  II  y  a  avantage,croyons-nous  4  leur  substituer  les  4preuves  bipo¬ 
diques  sensibilis4es  dont  les  r6sultats  sout  beauc'oup  plus  sur 
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gauche,  mais  en  arriere.  Chez  les  cerebelleux,  au  contraire,  le 
sens  de  la  chute  est  independant  de  la  situation  des  vestibules  ; 
elle  se  produit  toujours  du  meme  c&te,  quelle  que  soil  la  position 
de  la  tete. 

Mais  les  resultats  de  Fepreuve  de  Romberg  sont  loin  d’etre 
toujours  aussi  evidents ;  il  importe  alors  de  sensibiliser  Fepreuve 
elle-m6me  ou  de  sensibiliser  ses  resultats. 

La  meilleure  fagon  de  sensibiliser  l’epreuve  nous  parait  etre  le 
subterfuge  indique  par  Buys  et  Hennebert  :  le  patient,  au  lieu  de 
placer  ses  deux  pieds  c6te  acbte,  les  dispose  Fun  derriere  F au.tre, 
sur  une  ligne  ant^ro-posterieure,  la  pointe  de  Fun  faisant  suite 
au  talon  de  l’autre  (fig.  1),  ainsi  peuvent  apparaitre  des  troubles 
tres  legers  qne  Fepreuve  ordinaire  eut  laisse  echapper. 

Pour  sensibiliser  les  resultats  du  Romberg,  on  peut  utiliser 
Fartifice  tres  simple  du  fil  a  plomb,  imagine  par  Barre  (Rev. 
d'Oto-Neuro-Oc.,  1924  n°  6)  :  le  malade  est  place  en  position 
classique  d’epreuve  de  Romberg,  les  yeux  ouverts  et  regardant  au 
loin;  «  l’observateur  amene  alors  le  fil  a  plomb  exactement  en 
face  de  la  ligne  intercrurale,  sans  s’occuper  de  l’etage  superieur 
du  corps,  et  apres  avoir  attendu  que  le  fil  soit  devenu  tout  h  fait 
immobile,  il  considere  le  tronc  et  la  tete.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  plus  nombreux  qu’on  ne  pourrait  croire  a  priori,  un 
sujet  qui  se  croyait  possesseur  d’un  assez  bon  equilibre  ou  qui 
s’estimait  tout  h  fait  gueri  de  troubles  vestibulaires,  un  sujet 
qu’un  observateur  non  specialement  attentif  a  des  inclinaisons 
legeres  pourrait  considerercomme  parfaitement  vertical,  se  montre 
pourtant,  grace  a  cette  simple  epreuve,  legerement  mais  nette- 
ment  devie  vers  un  c6t6  ». 

L’epreuve  de  Romberg  se  pr6sente,lorsqu’elle  est  positive,  sous 
des  modalites  un  peu  differentes  suivant  l’affection  en  cause;  Barre 
a  ainsi  pu  decrire  un  «  signe  de  Romberg  vestibulaire  »  :  «  ce 
signe  de  Romberg  se  produit  apres  un  temps  perdu  notable  qui 
ferait  croire  d’abord  que  l’equilibre  est  correct;  il  se  constitue 
lentement  et  progressivement ;  il  s’agit  plutbt  d’une  latdropul- 
sion  sur  place,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  d’une  deviation  du  tronc  ; 
il  est  souvent  peu  ample  et,  k  cause  de  cela  m6me,  pourrait  dtre 
facilement  m6connu.  »  (Rev.  d'olo-Neuro-Oc.,  1923,  p.  17). 

b)  Epreuve  de  la  marche  aveugle  de  Babinski-Weill. 

L’epreuve  de  la  marche  aveugle  «  est  l’dpreuve  la  plus  sen¬ 
sible,  celle  qui  decouvre  les  troubles  les  plus  legers  de  l’equilibre 
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et  qui  precise  au  mieux  le  sens  de  l’irapulsion  pathologique  dans 
les  cas.  attenues.  »  (Bourgeois  et  Sourdille,  in  «  Otites  et  surdites 
de  guerre  »). 

Pour  la  pratiquer  il  faut  disposer  d’un  espace  libre  de  5  a 
6  metres;  les  d4viations  seront  aisees  a  apprecier  si  l’on  a  soin  de 
donner  le  depart  sur  une  ligne  droite  represents  par  un  dessin 
de  carrelage,une  couture  de  tapis  ou  par  tout  autre  repere  simple. 
Il  est  egalement  preferable,  afin  de  soustraire  le  patient  a  toute 
influence  prejudiciable  a  l’examen,  de  lui  faire  tourner  le  dos  a 
la  lumiere.  Enfin  on  le  previendra,  dans  le  m4me  but  que  l’epreuve 
est  sans  risque  pour  lui,  qu’on  1’arretera  toujours  avant  qu’il  ne 
vienne  heurter  un  mur  ou  quelque  meuble. 

Ceci  fait,  on  le  prie  de  bien  fermer  les  jeux  et  on  lui  donne  le 
depart  en  lui  recommandant  de  marcher  droit  devant  lui;au  bout 
de  5  metres  environ,  on  lui  commande  de  s’arr4ter,  et  sans  se 
retourner,  d’executer  le  meme  trajet  a  reculons. 

Si  le  sujet  est  normal,  les  trajets  d’aller  et  de  retour  doivent 
theoriquement  se  superposer  sans  qu’apparaissent  aucune  devia¬ 
tion  angulaire ;  mais  en  realite  pareil  fait  est  rare  et  il  est  habi- 
tuel  de  voir  les  sujets  normaux  presenter  une  legere  deviation . 
Lorsqu’au  contraire  il  s’agit  d’un  labyrinthique,  la  deviation  est 
tres  appreciable  :  dirigee  d’un  cote,  toujours  le  m4me,  au  cours 
de  la  marche  en  avant,  elle  se  fait  en  sens  inverse  dans  la  marche 
a  reculons  ;  l’epreuve  repetee  8  ou  10  fois  consecutivement  rea¬ 
lise  ainsi  un  trajet  en  etoile  tres  caract4risfique. 

Le  sens  de  la  deviation  au  cours  de  la  marche  aveugle  est  le 
meme  que  celui  de  l’entrainement  revele  par  l’epreuve  de  Rom¬ 
berg  ;  tous  deux  sont  opposes  au  sens  nystagmus  spontane  sou- 
vent  concomitant. 

2°  Recherche  et  etude  du  nystagmus  spontane. 

Nous  n’avons  pas  a  decrire  ici  les  caracteres  bien  connus  du 
nystagmus  labyrinthique,  nystagmus  a  ressort,  compose  d  une 
secousse  lente  et  d’une  secousse  rapide,  de  retour,  dont  le  sens 
definit  par  convention  celui  du  nystagmus.  Gependant  nous 
devons  rappeler  qu’il  est  convenu  de  distinguer  au  nystagmus 
trois  degres  suivant  l’intensite  qu’il  presente ;  sans  avoir  rien 
d’absolu,  cette  classification  permet  neanmoins  au  lecteur  d’une 
fiche  d’examen  labyrinthique  de  «  voir  »  en  quelque  sorte  le 
nystagmus  defini  par  l’un  de  ces  trois  degres,  et  h  l’otologiste 
qui  reporte  sur  cette  fiche  les  r4sultats  de  ses  examens  succes- 
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sifs  d’apprecier  facilement  les  modifications  d’intensite  du  nys¬ 
tagmus  au  cours  d’une  labyrinthite. 

Le  nystagmus  du  premier  degre  se  montre  seulement  lorsque 
le  regard  est  dirige  franchement  dans  le  sens  de  la  composante 
rapide  ;il  disparait  dans  toute  autre  position  des  globes  oculaires. 

Le  nystagmus  du  deuxieme  degre  est  celui  qui  persiste  dans 
le  regard  direct. 

Enfin  celui  du  troisieme  degre  est  constant,  quelle  que  soit  la 
direction  du  regard  ;  il  reste  cependant  toujours  plus  accentue  et 
plus  ample  quand  le  regard  est  tourne  dans  la  direction  de  la 
secousse  rapide. 


Fig.  2.  —  Recherche  du  nystagmus  spontand. 

Le  nystagmus  spontan6  doit  se  rechercher  conformement  aux 
regies  gdnerales  que  nous  avons  enoncees  plus  haut. 

Le  patient  est  assis,  la  t6te  en  position  normale,  le  visage  bien 
eclaire,  les  yeux  ouverts ;  on  lui  recommande  d’eviter  de  cligner 
par  trop  frequemment  les  yeux,  de  s’abtenir  dans  la  mesure  du 
possible  de  tout  mouvement  volontaire  de  ses  globes  oculaires. 

Pour  orienter  son  regard  on  le  priera  de  fixer  la  petite  surface 
rdfl^chissarite  d’un  miroir  k  laryngoscopie  tenu  a  50  ou  75  cen¬ 
timetres  de  lui.  Cet  artifice,  que  nous  avons  toujours  vu  utiliser 
par  notre  Maitre  le  Dr  Baldenweck,  realise  de  fagon  suffisante 
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la  vision  a  l’infini  et  permet  de  reserver  les  lunettes  de  Bartels 
pour  les  epreuves  instrumentales  (fig.  2). 

On  observe  d’abord  le  regard  direct,  puis  le  regard  lateral ;  on 
n’attachera  d’ailleurs  qu’une  faible  valeur  symptomatique  au  nys¬ 
tagmus  du  premier  degre,  a  moins  qu’il  ne  soit  tres  accentue ;  car 
«  chez  60  0/o  des  sujets  normaux,  il  existe  d’apres  Barany,  un 
nystagmus  a  ressort  spontane  visible  dans  le  regard  lateral  » 
(Buys).  Quoi  qu'il  en  soit,  s'il  existe  du  nystagmus,  on  observera 
son  sens  (le  nystagmus  bat  du  c6te  du  labyrinthe  predominant), 
son  degre,  son  amplitude,  et  sa  modalite,  en  general  horizontale 
ou  borizontale-rotatoire.  On  notera  6galement  des  ce  moment 
(lorsqu’il  s’agi  t  d’un  nystagmus  du  premier  ou  surtout  du  deuxieme 
degre)  la  direction  du  regard  necessaire  pour  obtenir  son  annu- 
lation,  ceci  en  prevision  des  epreuves  instrumentales  ulterieures. 

Le  nystagmus  spontane  dans  le  regard  direct,  auloin,  possede 
une  grande  valeur  diagnostique.  Barre  a  bien  precise  ses  carac- 
teres:  il  ne  serait  «  nullement  rare.  S’il  passe  le  plus  souvent  ina- 
pergu,  e’est  qu  il  ne  frappe  pas  de  lui-meme  l’attention ;  il  faut 
le  rechercher  avec  soin  en  se  mettant  tout  pres  des  yeux  du 
malade  et  laleralement.  Il  est  presque  toujours  tres  fin, les  secous- 
ses  brusques  sont  assez  rares  et  souvent  isolees  les  unes  des  autres ; 
il  est  horizontale  ou  giratoire ;  il  s’accompagne  generalement  de 
nystagmus  grossier  dans  les  positions  laterales  des  globes  oculai- 
res,  mais  ce  dernier  peut  demeurer  tres  fin;  dans  certains  cas 
m£me  le  nystagmus,  tres  net  dans  le  regard  en  face,  diminue  dans 
les  regards  lateraux.  >>  (Rev.  d'Oto-Neuro  Oc.,  1923,  p.  18). 

Barre  s’est  egalement  attache  &  l’etude  du  nystagmus  de  conver¬ 
gence.  Il  a  constate  :  «  1°  que  la  convergence  ne  fait  nullement 
disparaitre  le  nystagmus;  2°  qu’il  existe  un  nystagmus  de  con¬ 
vergence,  qui  a  des  caracteres  un  peu  speciaux  ;  et  enlin,  3‘  que 
le  sens  m6me  de  ce  nystagmus  peut  etablir,  mieux  que  le  nys¬ 
tagmus  de  lateralite  le  c6te  ou  siege  la  lesion  labyi'inthique  uni¬ 
que  ou  dominante...  Le  nystagmus  de  convergence...  se  fait  dans 
un  seul  sens  et  bat  du  cote  oppose  a  celui  du  labyrinthe  lese  ou 
irrite.  »  (Rev.  d'Oto-Neuro-Oc.,  1924,  p.  344). 

3°  Recherche  et  etude  du  nystagmus  prove  que 
par  les  mor.vements  de  la  tete. 

La  recherche  du  nystagmus  provoque  par  les  mouvements  de 
la  t6te  prend  tout  naturellement  place  apres  celle  du  nystagmus 
spontane. 
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On  l’observe  sous  deux  aspects  assez  differents,  selon  qu’on 
Fa  d4termin4  par  un  mouvement  brusque  (nystagmus  c4phalo- 
cin4tique)  ou  par  un  mouvement  lent  (nystagmus  c4phalostati- 
que)  de  la  tete. 

Ces  deux  vari4t4s  de  nystagmus  ont  fait  l’objet  d’un  travail 
r4centde  Baldenweck  {Rev.  d'Oto-Neuro-Oc. ,  1924,p.  602)qui  s’est 
attach4  k  bien  pr4ciser  les  caracteres  particuliersdechacund’eux. 

a)  Nystagmus  cephalocinetique. 

A  pres  avoir  recherch4 le  nystagmus  spontan4  et  laiss4le  patient 
reposer  quelques  instants,  on  saisit  sa  tete  et  on  la  rejette  brus- 
quement  en  arriere.  «  Ce  mouvement  doit  4tre  ex4cut4  en.une 
seule  fois  sous  peine  de  voir  introduire  dans  l’4preuve  des  fac- 
teurs  de  perturbation.  Le  nystagmus  ainsi  produit  peut  4tre 
observ4  en  position  directe  du  regard.  Le  plus  souvent,  il  est 
horizontal  rotatoire,  visible  dans  le  regard  lat4ral,  parfois  seule- 
ment  en  position  extr4me.  Bien  entendu  il  faut  avoir  soin  d’4li-. 
miner  la  fixation  (lunettes  de  Bartels)  »  (Baldenweck). 

Si  le  patient  a  du  nystagmus  spontan4,  on  observera  les  modi¬ 
fications  apport4es  a  ce  nystagmus  par  la  manoeuvre  que  l’on 
vient  de  faire. 

Le  nystagmus  c4phalocin4tique  offre  deux  caract4res  particu¬ 
lars  :  d’une  part  il  est  de  courte  dur4e;  d’autre  part  «  Barany 
qui  le  premier  avait  4tudi4  ces  «  attaques  du  nystagmus  »  pro- 

voqu4es  par  les  mouvements  de  la  t4te,  avait  montr4 .  que  ce 

ph4nomene  n’4tait  pas  renouvelableind4finiment.  Autrement  dit, 
si  l’on  recommence  l’4preuve  plusieurs  fois  de  suite,  tres  rapi- 
dement,  parfois  meme  au  bout  de  la  deuxieme  ou  troisieme  fois 
ilne  se  produit  plus  rien  :  on  ne  d4termine  plus  de  nystagmus  » 
(Baldenweck). 

Le  r61e  que  jouent  respectivement  l’appareil  semi-circulaire 
et  l’appareil  otolithique  dans  la  pathog4nie  du  nystagmus  c4pha- 
locin4tique  est  encore  tres  discut4;  il  semble  cependant  que  l’on 
doive  avec  Baldenweck  incriminer  surtout  1’appareil  semi-cir- 
culaire,  incontestablement  excit4  par  le  mouvement  brusque  pro- 
ducteur  du  nystagmus. 

b)  Nystagmus  cephalostalique. 

On  admet  au  contraire  tres  g4n4ralement  que  le  nystagmus 
c4phalostatique  est  sous  la  d4pendance  presque  exclusive  d’une 
alt4ration  de  l’appareil  otolithique. 
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Ce  nystagmus  se  recherche  successivement  dans  l’inclinaison 
lente  de  la  tete  en  arriere,  puis  dans  l’inclinaison  lente  sur  cha- 
cune  des  epaules;  la  tete  doit  6tre  conduite  tres  lentement  et 
avec  la  plus  grande  douceur  vers  la  position  que  l’on  desire  lui 
donner.  On  doit  toujours  laisser  le  malade  se  reposer  quelques 
instants  en  position  normale  avant  de  passer  de  l'une  a  1’autre 
de  ces  positions. 

Le  nystagmus  c^phalostatique  pent  4tre  passager,  mais  «  il  est 
des  cas  absolument  caracteristiques,  ou  vertiges  et  nystagmus  sont 


Fig.  3.  —  Attitude  de  l’6preuve  des  bras  lendus. 

etroitement  lies  a  une  position  donn6e  de  la  t6te  dans  l’espace, 
apparaissant  aussitbt  que  cette  position  est  rdalisee,  durant  autant 
qu’elle  et  disparaissant  des  qu’elle  n’est  plus  strictement  main- 
tenue.  Ge  sont  ces  cas  qui  sont  actuellement  decrits  sous  le  nom 
forcement  vague  d’  «  affection  du  systeme  otolithique  ».  (Balden- 
weck). 

La  recherche  du  nystagmus  cephalostatique  par  la  manoeuvre 
tres  simple  que  nous  avons  indiquee  offre  cependant  une  cause 
d’erreur  quant  a  son  interpretation ;  on  peut  en  effet,  dans  de 
semblables  conditions  et  en  dehors  de  tout  trouble  otololithique, 
observer,  le  fait  est  bien  connu,  un  nystagmus  du  a  1’excitation 
des  muscles  du  cou  par  les  mouvements  imprimes  a  la  t6te. 
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Aussi  doit-on  toujours,  lorsque  l’on  a  quelque  raison  de  suspec- 
ter  une  alteration  de  l’appareil  otolithique,  corroborer  les  pre- 
somptions  tirees  de  la  constatation  d’un  nystagmus  cephalosta- 
tique  par  la  recherche  des  troubles  de  l’indication  et  de  la 
reposition  dans  les  diverses  positions  de  la  t£te. 

4°  Epreuve  des  bras  tendus. 

Pour  pratiquer  simplement  cette  epreuve,  on  se  place  debout, 
devant  le  malade  assis  sur  une  chaise.  On  le  prie  d’allonger  horizon- 
talement  ses  deux  bras,  parallelement  l’un  a  l’autre,  les  mains  en 
pronation.  On  repere  avec  l’index  de  chaque  main,  dispose  en 
indicateur,  le  medius  de  la  main  opposee  du  patient  (fig.  3).  On  lui 
demande  alors  de  termer  les  yeux;  s’il  se  produit  une  deviation,  il 
est  facile  d’apprecier  son  importance,  de  fagon  assez  grossiere,  il 
est  vrai,  mais  pratiquement  suffisante,  d’apres  1’ecart  qui  separe 
finalement  les  medius  du  patient  des  index  fixes  de  l’observateur. 

Barre  confere  une  grosse  valeur  k  cette  epreuve  qu’il  regarde 
comme  «  plus  sure  que  l’epreuve  de  Romberg,  car  un  certain 
nombre  de  sujets  normaux  ne  peuvent  garderd’equilibre  correct 
dans  la  position  verticale,  pieds  joints,  yeux  ferm6s  ». 

15°  Epreuves  de  l'indication  et  de  la  reposition  de  1'index. 

On  englobe  sous  ce  nom  les  diverses  epreuves  qui  etudient  les 
deviations  segmentaires  du  membre  superieur  :  bras,  avant-bras, 
main.  Dans  la  majorite  des  cas,  on  se  borne  d'ailleurs  a  observer 
la  deviation  du  bras,  et  c’est  elle  que  designent,  sauf  mention 
speciale,  les  protocoles  d’examens  labyrinthiques,  sous  le  nom 
d’epreuve  de  l’indication. 

Plusieurs  appareils  ingenieux  ont  ete  imagines  dans  le  but  do 
mesurer  avec  exactitude  la  deviation  de  1’index  (1).  Dans  la  pra¬ 
tique  courante.on  se  contente  des  resultats  moins  precis  que  Ton 
obtient  en  executant  l’£preuve  de  la  maniere  suivante. 

Observateur  et  malade  restant  places  comme  ils  l’etaient  pour 
l’epreuve  des  bras  tendus,  le ‘second  est  prie  d’etendre  horizon ta- 
lement  l’un  de  ses  membres  superieurs,  le  droit  par  exemple,  la 
main  en  pronation  et  faisant  le  geste  de  l’indication;  l’observa- 
teur  flechil  son  avant-bras  gauche  a  angle  droit,  sa  main  etant 
pareillement  en  pronation  et  indication,  puis  saisit  de  sa  main 
droite  1’index  du  malade-et  le  place  sous  le  sien  (fig.  4).  Il  lui  com- 

1.  SUnalons,  cnlri  iiuU’ds,  Tappareil  pr6siiiil6  pur  Miiiilongurt  et  Collin  4  la 
foe  616  de  La ryijgo logic  des  MopiLuux  de  Paris  (seance  ci u  8  d6c.  1926). 
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mande  alors  de  toucher  rapidement  son  genou  correspondant  avec 
son  index  («  Touchez  votre  genou !  »)  (fig. 5) ;  puis,  aussit6t : «  Tou- 
chez  mon  doigt  !  ».  Le  sujet  ayant  execute  deux  ou  trois  fois  cette 
manoeuvre  les  yeux  ouverts  et  l’ayant  comprise,  on  le  prie  de 
fermer  les  yeux  etl’on  recommence  :  «  Touchez  votre  genou  !... 
touchez  mon  doigt!  ».  On  rdpete  l’experience  deux  ou  trois  fois 
de  suite;  s’il  y  a  deviation,  on  l’apprecie  facilement.  Puis  on 
examine  le  membre  superieur  gauche. 

Pour  etudier  les  deviations  de  Pavant-bras,  on  precede  de  la 
m6me  maniere;  mais  on  a  alors  soin  d’immobiliser  le  bras  du 


Fig.  4.  —  Epreuve  de  l’indicalion.  Position  initiale. 


sujet  verticalement  contre  son  thorax  ;  pour  examiner  les  devia¬ 
tions  du  poignet,  on  fixe  l’avant-bras  du  sujet,  laissant  sa  main 
seule  executer  ce  mouvement  de  «  pigeon-vole  ». 

Encore  que  l’epreuve  des  bras  tendus  et  celle  de  l’indication 
soient  tres  semblables  Pune  a  l’autre  et  qu’elles  donnent  en  gene¬ 
ral  des  rdultats  comparables,  l’on  ne  saurait  neanmoins  se  bor- 
ner  a  ne  pratiquer  que  Pune  d'entre  dies,  car  il  arrive  (et  ce  fait 
est  loin  d’dtre  rare)  que  Pune  des  deux  seulement  soit  positive, 
l’autre  restant  en  defaut. 

Les  deviations  qui  ont  de  signalees  au  cours  de  diverses  lesions 
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encephaliques)  sont  pratiquement  1 ’apanage  des  labijrinlhiqu.es  et 
des  cerdbelleux. 

Chez  les  premiers,  la  deviation  est  bilaUrale  et  se  produit 
dans  le  sens  de  la  composante  lente  du  nystagmus  spontane, 
c’est-a-dire  dans  le  meme  sens  que  la  chute  ou  l’inclinaison 
r^velee  par  1’epreuve  de  Romberg ;  c’est  ainsi  qu’au  cours  des 
labyrinthites  aigues  on  voit  la  deviation  se  faire  tout  d’abord  vers 
l’oreille  saine  a  la  premiere  phase  d’excitation  labyrinthique 
(phase  tres  fugace  qui  echappe  le  plus  souvent  a  Fexamen),puis 
tres  rapidement  s’inverser  et  se  faire  vers  l’oreille  malade,lorsque 
le  nystagmus  a  lui  aussi  change  de  sens  pour  battre  au  contraire 
vers  l’oreille  saine. 


Fig.  5.  —  fipreuve  de  l'indication.  DeuxiSme  position. 

Ces  deviations  spontan^es  d’origine  labyrinthique  ont  en  outre 
pour  caractere  de  ne  pas  influencer  les  deviations  provoqu^es  par 
les  excitations  instrumentales  de  l’oreille  saine  :  1’irrigation  froide 
par  exemple,  de  celle-ci,  au  cours  d’une  labyrinthite  aigue  a  sa 
phase  paralytique,  continue  a  declancher  comme  normalement 
une  deviation  des  membres  sup6rieurs  dirigee  vers  l’oreille  irri- 
gu6e;  deviation  souvent  plus  r6elle  qu’apparente,  du  reste,  car 
il  faut  en  pareil  cas  considerer  qu’elle  doit,  pour  se  manifester, 
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annuler  tout  d’abord  la  tendance  a  la  deviation  spontanee  vers 
le  c6te  oppose  due  a  la  labyrinthite  existante. 

Les  deviations  d’origine  cerebelleuse  sont,  au  contraire  des 
precedentes,  unilatdrales  :  elles  n’affectent  que  l’un  des  membres 
superieurs,  celui  qui  correspond  a  l’hemisphere  lese;  elles  sont 
done  egalement  homolalirales. 

Elles  se  distinguent  en  outre  des  deviations  d’origine  labvrin- 
thiques  par  leur  independan.ee  vis-a-vis  des  epreuves  instrumenta- 
les  :  en  effet  quand  les  centres  cerebelleux  de  direction  decrits  par 
Barany  (1)  sont  detruits  ou  paralyses,  ces  epreuves  cessent  de 
determiner  comme  normalement  la  deviation  des  deux  membres 
superieurs  dans  le  sens  de  la  composante  lente  du  nystagmus; 
elles  ne  la  provoquent  plus  que  du  c6te  oppose  a  la  lesion  cere¬ 
belleuse  et  restent  sans  action  sur  la  deviation  spontanee.  CejJen- 
dant  lorque  les  centres  cerebelleux  sont  irrites  au  lieu  d’etre  para¬ 
lyses  la  deviation  provoquee  continue  &  s’effectuer  normalement. 


L’epreuve  des  bras  tendus  et  celle  de  l’indication  mettent  en 
Evidence  les  deviations  qui  se  font  dans  le  plan  horizontal ;  on 
peut  aussi  rechercher  celles  qui  se  font  dans  le  plan  vertical,  en 
modifiant  l’6preuve  de  l’indication  qui  prend  alors  le  nom 
d’«  epreuve  de  la  imposition  de  l' index.  » 

L’observateur  et  le  patient  se  comportent  de  la  m6me  faijon 
que  dans  l’epreuve  de  l’indication  ;  mais  l’observateur  place  l’in- 
dex  du  pafient  non  pas  au-dessous  du  sien  propre,  mais  sur  sa 
face  cubitale  (fig.  6).  Puis  il  lui  commande  d’ecarter  horizontale- 
ment  son  bras  de  90'  en  dehors  («.  Ecartez-vous !  »)  (fig.  7)  et 

1.  Les  recherches  expArimentales  de  Barany  l’ont  conduit  A  admeltre  l’exis- 
tence,  au  niveau  des  h6misph&res  cfirfibelleux,  de  centres  prisidant  aux  mouve- 
ments  de  direction  en  liaut,  en  bas,  A  droite,  et  A  gauche.  «  Ces  centres  sont 
extremement.nombreux  puisqu'il  en  existe  pour  chaque  segment  de  membre... 
et  que  chaque  segment  est  pourvu  de  quatre  centres,  un  pour  chaque  direc¬ 
tion  ».  (Lemaitre). 

En  ce  qui  conccrne  I'abcAs  du  cervelet,  «  les  trois  centres  cArAbelleux  qu'il 
convient  de  retenir  sont  :  le  centre  des  mouvements  de  l'Apaule  en  dedans,  le 
centre  des  mouvements  du  poignet  en  dedans,  le  centre  des  mouvements  de  la 
hanche  en  dedans.  Ces  trois  centres  se  confondent  presque  avec  la  projection 
sur  le  cervelet  du  conduit  auditif  interne,  de  l’aqueduc  du  vestibule  et  de  la 
fossa  subarcuata.  Le  tout  rApond...  A  la  partie  antArieure  du  lobule  du  gastri- 
queet  des  lobules  semi-ltinaires,  c’est-A-dire  A  cette  rAgionque  l’anatomie  nous 
a  montrA  comme  Atant  le  siAge  de  la  plupart  des  collections  cArAbelleuses.  En 
cas  d’abcAs  du  cervelet  d’origine  otique,  ces  centres  sont  gAnAralement  intAres- 
sAs,  dAtruits  ou  inhibAs ;  e’est  pour  cela  que,  en  cas  d’abcAs,  on  observe  sou- 
vent  une  dAviation  sponlanAe  en  dehors  du  membre  supArieur,  du  poignet  et 
du  membre  infArieur.  »  (Lemaitre  :  Introduction  A  l’Atude  des  abcAs  cArAbelleux 
d’origine  auriculaire.  Arch.  Intcrnat.  de  Laryngo.  1922,  p.- 513). 


672 


ROBERT  MADURO 


Fig.  6.  —  Jfipreuve  de  ]a  reposition.  Position  initiale. 

( L'index  de  la.  tnala.de  a  etc  noirci  pour  re.idre  le  cliche  plus  demonstratif.) 


i.  7.  —  fipreuve  de  ia  reposition.  Deuxi6me  position. 
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ensuite  de  le  ramener  a  sa  position  de  depart  («  Touchez  mon 
doigt!  »).  Cette  manoeuvre  executee  d’abord  les  yeux  ouverts, 
puis  a  Faveuglette,  rdvele  les  deviations  du  bras  vers  le  haut  on 
vers  le  bas. 

II  importe  de  ne  pas  repeter  plus  de  5  ou  6  fois  de  suite  ces 
epreuves  de  l’indication  et  de  la  reposition,  car  le  sujet  se  rend 
compte  des  erreurs  qu’il  commet  involontairement,  cherche  sou- 
vent  a  les  corriger,  et  peut  par  la  meme  troubler  les  resultats  de 
Fexamen. 

Les  epreuves  de  l’indication  et  de  la  reposition  de  l'index  ont 
enfin  ete  appliquees  par  Quix  a  la  recherche  des  alterations  de 
Yappareil  otolithique ;  on  les  execute  alors  en  faisant  varier  les 
positions  de  la  lete. 

Pour  examiner  les  otolithes  des  saccules  (sagittee),  on  place  dou- 
cement  la  tete  du  sujet  en  inclinaison  laterale  sur  une  epaule, 
puis  sur  l’autre,  et  l’on  pratique  dans  cette  position  l’dpreuve  de 
1 ’indication. 

Pour  interroger  les  otolithes  utriculaires  (lapilli),  on  recher¬ 
che  les  erreurs  de  reposition,  la  t6te  etant  successivement  en 
retroflexion,  puis  en  anteflexion  de  30°. 

Ces  epreuves,  jointes  a  la  recherche  du  nystagmus  cephalosta- 
tique,  peuvent  mettre  en  evidence  les  alterations  du  syteme  oto¬ 
lithique  au  cours  de  certains  etats  pathologiques  (labyrinthites, 
maladie  de  Meniere,  vertiges  de  position,  etc...). 


II.  —  EPREUVES  INSTRUMENT  ALES 
6°  Epreuve  pneumatique. 

C’est  avec  le  tube  de  Gelie,  monte  sur  poire  de  Politzer  que 
l’on  pratique  le  plus  commodement  l’epreuve  pneumatique  ;  il 
est  d’un  maniement  aisd  et  son  olive  souple  obstrue  rigoureuse- 
ment  le  conduit  de  l’oreille  interrogde  sans  en  traumatiser  les 
parois.  Le  seul  reproche  que  Fon  puisse  faire  a  cette  methode 
est  d’exercer  une  compression  quelquefois  un  peu  brutale  :  elle 
necessite  done  beaucoup  de  douceur. 

A  defaut  de  tube  de  Gelid,  on  peut  utiliser  le  speculum  pneu¬ 
matique  de  Siegle  ;•  mais  il  n’est  pas  sans  offrir  de  petits  incon- 
v6nients,  d’ailleurs  facile  a  corriger.  Il  ne  s’adapte  pas  toujours 

ARCH.  JNT.  LARYNG.  1927  II”  6  43 
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parfaitement  au  calibre  oil  a  la  forme  du  conduit  auditif  :  la 
consequence  en  peut  etre  une  fuite  d’air,  parfois  suffisante  pour 
fausser  les  resultats  de  l’epreuve  ;  ce  defaut  doit  etre  prevu  et 
l’on  doit  y  remedier  systematiquement :  soit  en  badigeonnant 
les  parois  du  conduit  avec  de  l’huile  de  vaseline,  ce  qui  assure 
une  meilleure  adherence  du  speculum  aux  teguments ;  soit, 
mieux,  en  engainant  l’extremite  auriculaire  du  speculum  dans 
un  petit  manchon  de  caoutchouc,  long  d’un  demi  centimetre,  pre- 
leve  sur  un  drain  de  calibre  approprie.  Cette  gaine  elastique  a 
en  outre  l’avantage  de  supprimer  ou  d’attenuer  la  gene  doulou- 
reuse  souvent  provoquee  par  un  contact  trop  intime  des  bords 
de  1 'orifice  du  sp6culum  avec  les  teguments  du  conduit. 

On  peut  executer  seul  l’epreuve  pneumatique  ;  mais  cela  ne  va 
pas  sans  quelque  difficulte,  notamment  lorsque  Ton  se  sert  du 
speculum  de  Siegle  :  car  il  est  souvent  malaise  de  tenir  l’embout 
bien  applique  dans  le  conduit,  de  faire  les  manoeuvres  de  com¬ 
pression  et  d’aspiration,  et,  en  m£me  temps  d’observer  les  yeux 
du  patient. 

II  est  done  preferable  d’avoir  un  aide  qui  tienne  l’instrument 
et  le  manoeuvre  au  commandement  («  comprimez  !...  decompri- 
mez  »  !),  tandis  que  l’on  concentre  son  attention  sur  les  reactions 
des  globes  oculaires. 

La  compression  et  la  decompression  doivent  s’effectuer  sans 
brusquerie,  avec  la  plus  grande  douceur  (sur  tout  lorsqu'on  se 
sert  de  la  poire  de-  Gelle)  pour  eviter  au  patient  toute  sensation 
penible. 

L’examen  des  globes  oculaires  peut  se  faire  directement,  mais 
beneficie  toujours  de  l’emploi  des  lunettes  grossissantes  de  Bar¬ 
tels.  Quand  on  a  constate  du  nystagmus  spontane,  il  faut  l’annu- 
ler  en  donnant  au  regard  une  orientation  convenable. 

L’epreuve  pneumatique,  lorsqu’elle  est  positive,  donne  nais- 
sance  a  un  nystagmus,  dont  la  modalite  varie  suivant  les  sujets  ; 
il  se  produit  soit  au  deux  temps  de  l’epreuve  (compression  et 
decompression),  et  en  sens  inverse  pour  chacun  d’eux,  soit  seu- 
lement  a  l’un  d’entre  eux  ;  dans  quelque  cas  il  se  r4duit  h  sa 
composante  lente,  et  la  reaction  oculaire  se  traduit  nlors  par  un 
mouvement  lent  e  t  unique ;  sa  duree  n’exc&de  pas  cc  lie  de  1’epreuve ; 
il  s’accompagne  enfin  de  mouvements  r6actionnels  dirig^s  dans 
le  sens  de  la  composante  lente,  et  parfois  de  sensations  verti- 
gineuses. 

L’epreuve  pneumatique  se  recherche  au  coUrs  des  otites 
moyennes  compliqudes  de  fistule  labyrinthique  (syniptome  de  la 
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fistule  de  Lucae)  et  au  cours  de  la  labyrinthite  heredo-syphiliti- 
que  (signe  d’Hennebert).  Nous  ne  ferons  qu’esquisser  ici  la  des¬ 
cription  de  ces  deux  «  signes  »,  renvoyant  pour  plus  de  details 
au  memoire  r^cemment  consacre  par  Ramadier  a  l’epreuve  pneu- 
matique  (Annales  des  maladies  de  I’oreille,  1926,  n°  2,  p.  149). 

Le  signe  de  la  fistule,  positif  selon  Mygind  dans  85  °/„  des  cas 
de  fistule  labyrinthique,  se  caracterise  dans  la  majorite  d’entre 
eux  par  un  nystagmus  horizontal-rotatoire  ;  pendant  la  compres¬ 
sion  il  bat  vers  l’oreille  interrogee  ;  pendant  la  decompression 
vers  l’autre  oreille.  Mais  on  observe  egalement  parfois  un  nys¬ 
tagmus  inverse. 

Ce  signe  possede  en  outre  le  double  caraetere  d’instantaneile 
(reponse  immediate  aux  manoeuvres  pneumatiques)  et  de  repro¬ 
duction  indMnie.  Ceci  permet  de  le  distinguer  commodement 
des  faits  de  symptome  fistulaire  sans  fistule  (signe  de  Karlefors- 
Nylen)  observes  au  cours  des  otites  moyennes  suppurees  non 
compliquees  (50  %  des  cas),  en  partieulier  des  otorrhees  chro- 
niques  :  dans  ces  cas  en  effet  la  reaction  oculaire  est  retardee  (de 
deux  secondes  environ)  et  ne  s’obtient  qu’exceptionnellement 
deux  fois  de  suite. 

Le  signe  d'Hennebert,  en  tous  points  comparable  au  signe  de 
la  fistule  n’en  differe  que  par  la  direction  opposee  que  prend 
toujours  (Ramadier)  le  nystagmus  :  il  bat  pendant  la  compres¬ 
sion  vers  l’oreille  non  interrogee,  et  pendant  la  decompression 
vers  l’oreille  interrogee. 

Ce  signe  d’Hennebert  «  appartient  en  propre  a  la  labyrinthite 
heredo-specifique  tardive  »  (Ramadier)  ;  on  l’y  rencontre  sinon 
toujours,  du  moins  presque  toujours. 


De  l’epreuve  pneumatique  doivent  etre  rapproches  le  signe  de 
Mygind  et  le  signe  de  Borries. 

Le  signe  de  Mygind  est  le  nystagmus  produit  par  compression 
des  vaisseaux  du  cou.  Il  s’observe  au  cours  de  la  labyrinthite 
heredo-syphilitique  (Barany)  et  au  cours  des  otites  moyennes  sup- 
purees  avec  fistule  labyrinthique  (Mygind,  66  %  des  cas).  Dans 
quelques  cas  le  nystagmus  y  est  remplace  par  des  bourdonne- 
ments  d’oreille  du  cdte  malade  (Kragh). 

Le  signe  de  Borries  est  le  nystagmus  obtenu  chez  les  sujets 
atteints  de  fistule  labyrinthique  par  inhalation  de  nitrite  d’amyle ; 
sa  frequence  est  a  peu  pres  egale  a  celle  du  signe  de  Mygind 
(63  °/o  des  cas). 
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7°  Epreuve  calorique. 

L’epreuve  calorique,  imaginee  par  Barany,  est  sans  conteste 
I’epreuve  instrumentale  la  plus  couramment  utilisee  :  c’est  a  elle 
que  Ton  recourt  de  beaucoup  le  plus  souvent,  a  l’exclusion  des 
autres,  lorsque  l’on  veut  interroger  rapidement  un  vestibule. 

.  Ce  succes  de  1’ epreuve  calorique  aupres  des  otologistes  s’ex- 
plique  par  de  multiples  raisons  : 

a)  Elle  est  facile  a  pratiquer ; 

b )  Elle  ne  necessite  aucun  materiel  special,  puisqu’il  suffit 
d’une  seringue  de  5  a  10  centimetres  cubes  et  d’une  montre  a 
seconde ; 

c)  Elle  est  toujours  facilement  acceptee  du  patient; 

d)  Elle  est  moins  penible  que  l’epreuve  giratoire ; 

e)  Elle  permet  d’interroger  isolement  cbacun  des  vestibules  ; 

f)  Elle  permet  d’examiner  separement  chacun  des  deux  sys- 
temes  de  canaux  semi-circulaires  (horizontal  et  vertical) ; 

g)  Elle  se  prete  mieux  qu’aucune  autre  epreuve  instrumentale 
a  1’etude  des  mouvements  reactionnels. 

L’epreuve  calorique  necessite  quelques  precautions  particu- 
likres. 

II  ne  faut  tout  d’abord  la  pratiquer  qu’k  bon  escient,  c’est-a- 
dire  de  faQon  a  en  obtenir  des  renseignements  exacts  :  c’est  la 
chose  facile  lorsque  les  deux  oreilles  sont  dans  des  conditions 
identiques;  mais  il  n’en  va  plus  de  meme  quand  elles  sont  dans 
un  etat  dilferent,  que  l’une  d’elles,  par  exemple,  offre  un  tympan 
intact  alors  qu’au  contraire  l’autre  presente  une  large  perforation 
de  la  membrane ;  ou  encore  s’il  existe  d’un  c6te  une  perforation 
avec  fond  de  caisse  normal  et  de  l’autre  une  perforation  obstruee 
par  des  polypes  ou  des  granulations.  II  est  evident  qu’en  pared 
cas  les  resultats  de  l’epreuve  sont  toujours  sujets  &  caution  (a 
moins  que  l’on  ne  se  contente  de  l’examen  isole  d’un  vestibule), 
et  il  ne  saurait  en  6tre  autrement  des  l’instant  que  l’excitant 
calorique  ne  peut  atteindre  de  fa<;on  identique  les  deux  labyrin- 
thes. 

L’epreuve  ne  doit  en  aucune  maniere  nuire  au  patient.  Cette 
4ventualit6  doit  toujours  4tre  presente  k  l’esprit,  dans  les  cas  de 
perforation  tympanique.  Aussi  faut-il  dans  de  telles  circonstances 
n’utiliser  que  de  l’eau  bouillie,  de  preference  legerement  anti- 
septisee  (par  exemple  au  moyen  de  liquide  de  Dakin).  L’appareil 
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de  Dundas  Grant,  qui  remplace  l’eau  par  un  jet  d’air  refroidi 
trouve  ici  sa  meilleure  indication. 

Ces  precautions  une  fois  prises,  il  ne  reste  plus  qu’a  informer 
le  malade  de  ce  que  l’on  va  lui  faire  subir,  en  lui  expliquant 
qu’il  ne  s’agit  somme  toute  que  d’une  sorte  de  lavage  d’oreilles. 

Puis  on  protege  ses  vStements  conlre  les  projections  d’eau  au 
moven  d’une  serviette,  et  on  lui  met  les  lunettes  de  Bartels  que 
l’on  doit  toujours  employer  lorsque  l’on  en  a  a  sa  disposition. 

On  peut  alors  praliquer  l’epreuve.  II  est  facile  de  la  faire  seul ; 
mais  il  est  preferable  d’ avoir  un  aide  experiments  auquel  on 
puisse  confier  la  manoeuvre  de  l’irrigation,  afin  de  pouvoir  etudier 
plus  librement  le  nystagmus  et  les  mouvements  reactionnels. 

L’epreuve  calorique  utilise  soit  l’irritation  chaude  (40°  a  42°  au 
plus),  soit,  le  plus  souvent,  l’irrigation  froide  (en  general  a  25- 
30°). 

On  a  le  choix  entre  plusieurs  techniques.  Les  plus  courantes 
sont  celle  de  Brunnings  et  celle  de  Kobrak;  nous  mentionnerons 
egalement  celles  de  Ramadier,  qui  derive  de  cette  derniere. 

ldipreuve  de  Kobrak  possede  1’avantage  de  la  simplicity,  et  peut 
etre  aussi  celui  d’etre  plus  sensible  que  l’epreuve  de  Brunnings. 

Elle  ne  necessite  guere  qu’une  seringue  de  10  centimetres  cubes 
pourvue  de  preference  d’un  embout  de  caoutchouc  conique  pour 
lavages  d’oreilles. 

Nous  la  decrirons  ici  telle  que  l’execute  notre  maitre  le  Dr  Bal- 
denweck,  qui  lui  accorde  la  preference  sur  les  autres  techniques. 
C’est  une  epreuve  de  Kobrak  simplifiee,  car  le  veritable  «  Kobrak  » 
peut  necessiter  un  temps  tres  prolonge,  incompatible  avec  les 
necessites  de  la  pratique  courante. 

Le  malade  est  assis  devant  une  fenetre,  la  tile  droiie  ;  il  sou- 
tient  sous  l’oreille  qui  va  etre  examinee  un  «  haricot  ».  On  s’as- 
sied  en  face  de  lui,  la  montre  a  secondes  a  la  main,  on  lui  met. 
les  lunettes  deBartels,et  on  le  prie  de  regarder  droit  devant  lui; 
s’il  existe  du  nystagmus  spontane,  on  1’annule  par  une  orienta¬ 
tion,  convenable  du  regard. 

Un  aide  prend  alors  upe  seringue  de  10  centimetres  cubes  et 
y  aspirp  <exaclement  10  centim&lres  cubes- -rf'eati  a  27° ;  il.introduit 
l(5gcrement  son  embout,  dans  le  conduit  auditif  du  malade,  en  lui 
donnant  la  mSme  direction  ,qpe  pony  un  lavage,  d; oreille.  Au  com- 
mandement  il  chasse  doucenient  (ep  4  a  5  secondes)  le  cbntenu. 
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de  la  seringue.  Le  malade  doit  pendant  ce  temps  rester  rigoureu- 
sement  immobile  (fig.  8). 

On  observe  l’instant  precis  ou  le  piston  de  la  seringue  arrive  a 
bout  de  course,  et  consultant  a  Ce  moment  la  montre  que  l’on  a 
en  main,  on  y  repere  la  situation  de  l’aiguille  a  secondes. 

Des  lors,les  yeux  fixes  sur  ceux  du  patient,  on  guette  l’appari- 
tibn  du  nystagmus,  pour  depister  le  premier  mouvement  lent  qui 
en  marque  le  dbbut. 


Fig.  8.  —  Irrigation  de  l’oreiile  k  la  seringue. 


A  ce  moment  on  regarde  a  nouveau  la  montre  que  l’on  tient  : 
on  mesure  ainsi  la  duree  de  la  phase  preparante  (Hautant)  qui  est 
normalement  de  15  a  20  secondes. 

Abandonnant  maintenant  la  montre,  on  se  leve  et  mobilisant 
doucement  la  tete,  on  la  porte  d’abord  en  position  I  de  Brun- 
nings  (inclinaison  a  60°  en  arriere),  puis  en  position  III  (inclinai- 
son  a  46°  sur  Fepaule  du  c6t4  oppose  a  l’oreille  examinee)  :  on 
etudie  ainsi  successivement  le  canal  horizontal,  puis  les  canaux 
verticaux.  Eventuellement  on  peut  r4aliser  egalement  la  posi¬ 
tion  II  (inclinaison  a  45®  vers  l’epaule  du  cote  interroge),  position 
peroptima  pour  l’examen  du  canal  horizontal.  On  peut  aussi  recher- 
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cher  l’inversion  du  nystagmus'eri  flechissant  fortement  la  t§te  du 
malade,  a  90°,  et  en.  observant  ses  globes  oculaires  an  moyen  d’un 
miroir  plan  ordinaire. 

II  reste  pour  terminer  a  etudier  les  mouvements  reaetionnels  : 
deviation  provoquee  des  index  et  inelinaison  dans  la;  station  ver¬ 
tical.  L ’excitation  vestibulaire  s’epuise,  souvent  avapt  que  l’on 
ait  pu  pratiquer  ces.derniers  examens  ;  on  doit  alors  faire  une 
nouvelle  irrigation  de  la  meme  oreille  pour  y  proceder. 

On  laisse  ensuite  le  malade  reposer  quelques  instants  et  l’on 
passe  a  l’interrogatoire  de  l’autre  oreille. 

Lorsque  l’on  a  affaire  a  un  vertigineux,  il  arrive  que  1 ’irriga¬ 
tion  a  27°  declanche  un  acces  de  vertige  violent  :  on  est  alors 
contraint  d’interrompre  l’examen;  une  fois  l’acces  pass4  on  peut 
recommencer  l’epreuve,  mais  en  employant  eette  fois  de  l’eau 
moins  froide,  a  32°  par  exemple,  pour  dviter  le  retour  de  sem- 
blables  incidents. 

Quand  le  labyrinthe,  examine  comme  il  vient  de  l’etre  dit, 
semble  au  cantraire  completement  inexcitable,  meme  apres  avoir 
double  la  quantity  d’eau  injectee  et  1’avoir  employee  plus  froide 
(17  a  20°),  il  importe  avant  de  considerer  ce  resultat  comme  d6fi- 
nitif  de  le  contrbler  par  le  moyen  d’une  ^preuve  de  Brunnings. 

Lorsque  c’est  seulement  une  inexcitabilit6  partielle  de  l’un  des 
groupes  de  canaujc  s.emi-circulaires  qu’a  revele  l’epreuve  de 
Kobrak,  on  ne  peut  non  plus  admettre  immediatement  ce  fait  : 
il  faut  le  verifier  par  une  contre-epreuve  qiii  consistera  a  prati¬ 
quer  l’irrigation  d’emblee  dans  la  position  optima  pour  ce  groupe 
de  canaux. 

La  technique  de  Brunnings  consiste  a  irriguer  l’oreille  directe- 
ment  en  position  I,  avec  de  l’eau  k  27°  jusqu’a  production  du 
nystagmus  :  elle  ne  permet  done  pas  une  evaluation  aussi  pre¬ 
cise  de  la  dur6e  de  la  phase  preparante.  On  mesure  dans  cette 
epreuve  la  quantite  d’eau  necessaire  pour  declancher  la  reaction 
oculaire.  Cette  quantity  est  pour  Brunnings  de  70  centimetres 
cubes  chez  les  sujets  normaux.  Barre  considere  ce  chiffre  comme 
trop  4leve  et  admet  qu’il  sufflt  de  50  centimetres  cubes  pour 
exciter  un  vestibule  normal  :  «  Les  chiffres  extremes  que  nous 
avons  trouves  chez  des  sujets  que  nous  considerons  comme  nor¬ 
maux  —  ecrit-il  —  sont  de  25  a  70  centimetres  cubes';  la  plupart 
se  trouvent  entre  40  et  50  centimetres  cubes.  D’un  c&te  a  l’autre 
nous  avons  souvent  trouv4  des  differences  de  seuil  de  0  a  10  cen- 
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tim&tres  cubes,  mais  en  regie  gen6rale,  les  chiffres  sont  tr6s  voi- 
sins  ou  identiques  pour  les  deux  c6t§s.  »  [Revue  d'Oto-Neuro-Oc ., 
1923,  p.  20). 

11  y  a  avantage,  dans  la  pratique  de  cette  epreuve  h  utiliser 
l'oto-calorimetre  de  Brunnings  qui  assure  un  debit  regulier  et 
constant  et  permet  une  mesure  facile  de  la  quantity  d'eau  ecoulee 
gr&ce  a  E6prouvette  graduee  dans  laquelle  celle-ci  est  re§ue. 

Quand  l’6preuve  est  negative,  on  doit  la  recommencer  avec  de 
1’eau  plus  froide  (17  ou  20°). 

La  technique  de  Ramadier  [Annales  des  Mai.  de  I'Or.,  1923, 
p.  71)  rappelle  celle  de  Kobrak.  Elle  se  resume  dans  les  chiffres 
suivants  :  30°,  30  cc.,  30  sec.  «  On  laisse  s’ecouler  1’eau  jusqu’k 
atteindre  30  centimetres  cubes  dans  l’5prouvette.  Les  20  ou  30 
secondes  de  la  phase  preparante  sont  alors  utilisees  pour  vider 
l’oreille  de  l’eau  en  la  renversant  sur  une  serviette,  pour  placer 
la  tete  dans  la  premiere  position  optima  de  Brunnings  (flexion 
de  60°  en  arriere)  et  pour  donner  au  regard  du  sujet  une  obli- 
quite  dc  45°  du  c6t6  de  l’oreille  non  irrigu6e  en  lui  faisant  fixer 
l’index  de  l’operateur,  ou  pour  placer  devant  ses  yeux  des  lunet¬ 
tes  opaques  ». 

Ramadier  a  fait  construire  un  «  n5cessaire  pour  epreuve  calo- 
rique  »  assez  voisin  de  l’appareil  de  Brunnings,  qui  permet  d’uti- 
liser  tres  commodement  sa  technique  (figi  9). 

Lorsque  les  techniques  d’irrigation  sont  contre-indiquees  (par 
exemple  en  cas  de  perforation  seche  du  tympan)  on  peut  utiliser 
1 ’appareil  de  Dundas  Grant.  Cet  appareil  permet  d’insuffler  dans 
le  conduit,  au  moyen  d’une  soufflerie  de  thermocautere,  de  l’air 
refroidi  par  passage  a  travers  un  serpentin  metallique  sur  lequel 
on  a  pulv6ris6  pendant  15  secondes  du  chlorure  d’6thyle;  la 
duree  normale  de  la  periode  preparante  est  dans  ces  conditions 
de  30  secondes  environ. 

Les  reactions  determinees  par  l’epreuve  calorique  —  nystagmus 
et  mouvements  reactionnels  —  sont  trop  connues  pour  que  nous 
puissions  faire  plus  que  de  les  rappeler  en  quelques  mots,  Elies 
ont  d’ailleurs  fait  1’objet  d’un  travail  recent,  fort  documents  de 
M.  Lanos  (Lp  nystagmus  calorique.  Thise  Paris,  1924  et  Anna¬ 
les  des  Maladies  de  I’Or.,  1925,  p,  461).  ... 

Le  refroidissement  du  vestibule  determine  un  nystagmus  dirige 
vers  le  cot^  opposd;  l’eau  chaude  (40  a  42°.):  produit  au  contraire 
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un  nystagmus  battant  vers  l’oreille  irriguee  (aussi  trouve-t-elle 
son  indication  dans  les  cas  de  nystagmus  spontane  violent  du 
deuxieme  degre  dirige  vers  l’autre  oreille)  «...  Le  froid  engourdit, 
paralyse  la  main  de  l'attelage  vestibulo-oeulaire  et...  celle-ci 
n’a  plus  la  force  suffisante  pour  tirer  efficacement  les  renes  de 
son  c6te  :  l’attelage  vire  du  e6te  oppose.  Le  chaud,  au  contraire 
augmente  la  force  musculaire  de  la  main  qui  exagere  la  traction 
normale  et  oblige  l’attelage  a  tourner  de  son  cote  (Lemaitre  et 


pour  dpreuve  calorique  de  Ramadibb. 


Halphen  :  Nystagmus  et  oreille  interne,  Annales  des  Mai.  de 
l' or.,  1908,  deuxieme  purtie,  p.  694). 

Ge  nystagmus  doit  normalement  modifier  sa  modalite  suivant 
les  positions  que  l’on  fait  prendre  a  la  t6te. 

1“  Lorsque  celle-ci  est  droite,  il  est  borizpntal-rotatoire  ;  ; 

2°  En  position  1  de  Brunnings  (renversemwt  d.e,  60°  (en  arriere 
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Fig.  11.  —  Position  II  de  Brunnings. 
{Apres  irrigation  de  I’oreille  gauche.) 


Fig.  12.  —  Position  III  de  Brunnings. 
( Apres  irrigation  de  I'oreille  gauche.) 
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(fig.  10)il  doit  devenir  strictement  horizontal :  dans  cette  position, 
en  effetf  le1  canal  semi-cireulaire  externe  devient  vertical  (car  dans 
la  rectitude  de  la  tete  dost  oblique  a  30°  en  avant  et  en  haut)et  se 
trouve  par  consequent  dans  les  conditions  optima  d’excitabilite  ; 

3°  La  position  II  de  Brunnings  rie  modifie  pas  la  modalitS  pr4- 
cedente  du  nystagmus;  plus  favorable  encore  que  la  position  I 
a  l’excitation  du  canal  horizontal,  c’est  la  position  peroptima.  Elle 
s’obtient  en  renversant  d’abord  la  tete  de  60°  en  arriere,  puis  en 
l’inclinant  a  45°  sur  lepaule  du  c6te  interroge  (fig.  11); 

4°  La  position  III  de  Brunnings  est  la  position  optima  pour 
l’excitation  des  canaux  verticaux  :  le  nystagmus  doit  devenir 
franchement  rotatoire.  Elle  s’obtient  de  la  meme  fagon  que  la 
position  II,  mais  en  inclinant  la  tete  vers  l’epaule  opposee  a 
l’oreille  irriguee  (fig.  12). 

Certains  auteurs  substituent  a  cette  troisieme  position  de 
Brunnings  l’inclinaison  de  la  t£te  de  30°  en  avant,  diminuant 
ainsi  l’excitabilite  du  canal  horizontal  et  augmentant  celle  des 
canaux  verticaux ; 

5°  Enfin  le  nystagmus  doit  s’inverser  lorsqu’on  fait  flechir  la 
t£te  de  90°  en  avant. 

Sachant  ainsi  que  le  nystagmus  doit  normalement  apparaitre 
au  bout  de  quinze  ou  trente  secondes  (suivant  que  l’on.emploie  la 
m6thode  de  Kobrak  ou  celle  de  Ramadier),  ou  apres  4coulement 
de  50  a  70  centimetres  cubes  d’eau  (technique  de  Brunnings) ; 
connaissant  d’autre  part,  les  diverses  modalites  qu’il  doit  offrir 
a  l’etat  normal  suivant  les  positions  imprimees  a  la  tete,  il  devient 
facile  de  deceler  les  divers  troubles  (en  plus  ou  en  moins)  de  l’ex- 
citabilite  vestibulaire  et  de  d4pister  les  vestibulites  circonscrites 
localisees  h  l’un  des  groupes  de  canaux  semi-circulaires. 

Les  mouvements  reactionnels  provoques  accompagnent  nor¬ 
malement  le  nystagmus  et  doivent  se  faire  dans  le  sens  de  la 
composante  lente  de  celui-ci.  On  se  borne  generalement  a  l’etude 
de  la  deviation  des  index  et  des  mouvements  de  reaction  du 
corps.  Leurs  anomalies  offrent  un  interet  tout  particulier  pour 
le  diagnostic  des  lesions  cerebelleuses  ;  nous  y  avons  d6ja  fait 
allusion  pr4cedemment  &  propos  de  l’epreuve  de  Vindication  et 
n’y  reviendrons  pas  ici. 

8°  Epreuve  giratoire. 

L’epreuve  giratoire,  permet  comme  l’epreuve  calorique  une 
etude  isolee  de  l’excitabilite  des  deux  groupes  de  canaux  semi- 
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circulates  et  des  mouvermnts  reactionnels.  Mais  celle-ci  se  pre- 
tant  mieux  a  la  recherche  de  ces  diverses  reactions,  ogj  sje  con¬ 
tend  le  plus  souvent  de  l’observation  du  nystagmus  determine  par 
excitation  giratoire  des  canaiix  horizontaux. 

L’epreuve  giratoire  requiert  l’emploi  de  Tun  des  divers  modeles 
de  fauteuils  speciaux.  On  doit  autant  que  possible  observer  le 
nystagmus  au  travers  de  lunettes  de  Bartels. 


Fig.  13.  —  Attitude  du  patient  pour  l'6preuve  giratoire. 
La  Ute  est  flfechie  de  30°  en  avant. 


Elle  ne  necessite  aucune  precaution  particuliere ;  cependant  on 
ne  doit  la  pratiquer  qu’avec  cireoiispection  chez  les  grands  ver- 
tigineux,  crainte  de  d6clancher  des  crises  de  vertiges  penibles  et 
parfois  prolong6s. 

On  a  coutume  de  laire  ex4cuter  au  ftialade  10  tours  en  vingt 
secondes  ;  lorsque  1’on  a  affaire  a  uii  vertigineux,  il  est  bon  de  s’en 
4enir  hS  tours  en  dixsecondes.  )  , 
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L’epreuve  se  pratique  de  la  facon  suivante  •  on  fait  asseoir 
le  patient  sur  le  fauteuil  tournant ;  on  fixe  devant  lui  les  bras 
mobiles  ou  la  barre  transversale  destines  a  empecher  une  chute 
en  cas  de  vertige.  On  lui  met  les  lunettes  de  Bartels.  On  flechit 
sa  t6te  de  30°  en  avant  pour  placer  les  canaux  semi-circulaires 
externes  en  position  strictement  horizontale.  On  le  prie  de  fer- 
mer  les  yeux  (fig.  13). 

Ceci  fait,  et  tenant  &  la  main  la  montre  sur  laquelle  on  lira  la 
duree  du  nystagmus,  on  va  faire  tourner  le  malade. 

Pour  interroger  le  vestibule  droit,  on  le  fait  tourner  de  droite 
a  gauche  ;  pour  le  vestibule  gauche,  de  gauche  a  droite  :  autre- 
ment  dit,  de  telle  maniere  que  1’arrSt  brusque  de  la  giration  deter¬ 
mine  un  deplacement  ampullopete  du  liquide  endolymphatique 
dans  celui  des  deux  canaux  horizontaux  que  l’on  desire  examiner. 

II  est  bon  de  commencer  par  le  labyrinthe  le  moins  excitable. 

Le  mouvement  giratoire  doit  dtre  regulier  et  sans  a-coups, 
notamment  au  depart  ou  l’on  a  parfois  tendance  a  prendre  en 
quelque  sorte  de  l’elan. 

Sit6t  le  dixieme  tour  acheve,  en  vingt  secondes  environ,  on 
arrSte  brusquement  la  rotation  et  on  prie  le  malade  d’ouvrir  les 
yeux. 

On  consulte  en  m6me  temps  la  montre  que  l’on  tient  a  la  main 
pour  y  reperer  l’instant  precis  de  l’arret  de  la  manoeuvre,  et  l’on 
observe  des  lors  le  nystagmus  jusqu’a  sa  derniere  secousse.  A 
ce  moment  on  regarde  a  nouveau  la  montre,  mesurant  ainsi  la 
duree  de  la  reaction  oculaire. 

On  laisse  le  malade  reposer  quelques  instants,  puis  l’on  pro- 
cede  de  mSme  pour  examiner  l’autre  oreille. 

L’epreuve  giratoire  determine  normalement  deux  nystagmus  : 
le  premier  debute  avec  la  rotation  (nystagmus  per-rotatoire) ; 
la  difficulte  de  son  etude  en  fait  un  sympt&me  inutilisable  en 
clinique  pratique  :  nous  ne  nous  y  attarderons  done  pas.  Le 
second,  nystagmus  post-rotatoire  ou  post-nystagmus,  de  sens 
oppose  a  celui  du  precedent  commence  des  l’arret  de  la  giration ; 
1’observation  en  est  aisee  et  ce  sont  ses  modalites  pathologiques 
qui  font  tout  l’interet  de  l’epreuve  giratoire. 

Le  post-nystagmus  giratoire  provoque  selon  la  technique  que 
nous  avons  indiquee  est  horizontal ;  si  au  lieu  de  flechir  la  t£te 
de  30°  en  avant  on  la  laisse  en  rectitude,  le  post-nystagmus  est 
horizontal-rotatoire . 

Sa  direction  est  conforme  aux  donnees  de  l’experience  classi- 
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que  d’Ewald  :  l’excitation  du  vestibule  droit  engendre  un  post¬ 
nystagmus  battant  vers  la  droite ;  celle  du  vestibule  gauche  [un 
un  post-nystagmus  gauche. 

La  duree  normale  du  post-nystagmuS  est  de  30  a  40  secondes'; 
mais  elle  peut  6tre  sensiblement  plus  breve  ou  plus  prolongee, 
meme  chez  les  sujets  normaux,  comme  l’ont  montre  Barany, 
puis  Buys  qui  s’est  attache,  au  moyen  de  son  nystagmographe 
pneumatique,  h  l’etude  des  nystagmus  giratoires. 

Par  ailleurs,  il  n'est  pas  rare  que  l’excitation  des  vestibules 
droit  et  gauche  determine  h  l’6tat  normal  des  post-nystagmus*de 
duree  inegale,  le  post-nystagmus  droit  etant  en  general  un  peu 
plus  durable  que  le  gauche.  Aussi  comprend-on  qu’au  point  de 


Fig.  14.  —  (Imilfi  de  Leiiai-tre  et  Halphen.) 

Rotation  de  droite  k  gauche,  nystagmus  droit.  Les  (leches  endocanaliculaires  indiquent  le 
sens  du  deplacement  du  liquide  endolymphatique  k  l’arret  brusque  de  la  rotation  :  k  droite, 
deplacement  ampullopete  ;  a  gauche  deplacement  ampullofuge. 

vue  pathologique  «  seules  de  fortes  differences  entre  les  reactions 
obtenues  par  des  rotations  suffisamment  espacSes,  vers  la  droite 
on  bien  la  gauche...  paraissent  meriter  quelque  confiance  »  (Barre, 
Revue  d'oto-neuro-oc.,  1923,  p.  22). 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  la  notion  que  l’epreuve  giratoire 
determine  une  excitation  simultanee  des  deux  vestibules.  La 
rotation  dans  un  sens  donn6,  droit  ou  gauche,  produit  en  effet, 
h  l’arrSt  brusque,  d’un  e6te  un  deplacement  ampullopete  du 
liquide  endolymphatique  et,  du  c6te  oppose  un  deplacement  ampu- 
lofuge  (fig.  14) :  chacun  des  deux  canaux  horizontaux  reagit  a  cette 
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excitation  par  la  production  d’un  nystagmus :  ees  deux  nystagmus, 
tous  deux  de  meme  sens  s’additionnent  pour  realiser  le  post-nys¬ 
tagmus  qui  nous  interesse.  Sur  les  25  a  30  secondes  que  dure 
normalement  celui-ci,  deux  tiers  environ  peuvent  etre  rapporteS 
au  vestibule  que  Ton  desire  interroger  (excitation  ampullopete)  ; 
le  tiers  restant  reflete  l’excitation  ampullofuge  du  vestibule  oppose. 
Ce  fait  permet  de  comprendre  certains  phenomenes  observes  en 
clinique  notamment  le  nystagmus  de  compensation. 

Le  post-nystagmus  s’accompagne  de  mouvements  reactionnels 
qui  se  font  dans  le  sens  de  sa  composante  lente ;  on  peut  even- 
tuellement  les  mettre  en  evidence  par  la  recherche  de  la  deviation 
des  index.  Certains  d’entre  eux  se  manifestent  d’ailleurs  de 
fason  evidente  au  cours  de  l’epreuve ;  telle  l’inclinaison  laterale 
de  latete  :  dirigee  vers  l’oreille  interrogee  pendant  la  giration 
(c’est-a-dire  dans  le  sens  de  la  composante  lente  du  nystagmus 
per-rotatoire),  elle  se  fait  vers  le  c6te  oppose  (c’est-a-dire  dans 
le  sens  de  la  composante  lente  du  post-nystagmus)  apres  l’arr£t 
de  la  giration. 

Enfin  l’epreuve  giratoire  declanche  des  sensations  vertigi- 
neuses  per  et  post-rotatoires.  II  peut  etre  interessant,  dans  cer¬ 
tains  cas,  de  s’enquerir  aupres  du  patient  de  l’importance  de  ces 
sensations. 

A  Velal  pathologique,  l’epreuve  rotatoire  donne  des  resultats 
tout  differents. 

Quand  les  deux  vestibules  sont  morts,  on  ne  peut  naturelle- 
ment  provoquer  ni  reaction  occulaire,  ni  mouvements  reaction¬ 
nels,  ni  vertiges  post-rotatoires;  cependant  on  peut  en  pareil 
cas  observer  la  persistance  de  vertiges  per-rotatoires. 

Lorsque  la  destruction  est  unilaterale ;  les  resultats  del’epreuve 
different  suivant  que  le  processus  est  recent  ou  ancien. 

Quand  il  est  recent,  l’examen  des  reactions  oculaires  provo- 
quees  par  la  giration  est  souvent  trouble  ou  m6me  parfois  empS- 
che  par  l’existence  du  nystagmus  spontane;  cet  examen  revele 
la  persistance  du  nystagmus  post-rotatoire  apres  rotation  destinee 
a  interroger  le  vestibule  malade  :  mais  ce  post-nystagmus,  tres 
raccourci  (10  secondes  environ)  n’est  nullement  le  fait  de  ce  ves¬ 
tibule  :  il  releve  exclusivement  de  l’excitation  concomitante  du 
vestibule  oppose  sain,  puisque  comme  nous  l’avons  vu,  l’epreuve 
giratoire  determine  toujours  une  excitation  simultanee,  mais  ine- 
gale,  des  deux  vestibules.  Et  pour  la  meme  raison  l’excitation 
giratoire  du  vestibule  sain  ne  declanche  plus  qu’un  post-nystag-' 
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mus  d’une  vingtaine  de  secondes,  puisqu’ampute  de  la  partici¬ 
pation  normale  du  vestibule  oppose. 

Ajoutons  qu’il  existe  souvent,  a  cette  p^riode  des  labyrin¬ 
thites  aigues,  des  vertiges  assez  violents  pour  contre-indiquer 
formellement  l’epreuve  giratoire. 

Plus  tard,  quand  la  destruction  du  vestibule  est  devenue 
ancienne,  c’est  une  formule  de  compensation  que  l’on  observe  : 
la  giration,  qu’elle  se  fasse  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche, 
determine  toujours  des  post-nystagmus  d’egaleduree,  mais  plus 
courts  que  normalement  (20  secondes  environ).  G’est  le  nystag¬ 
mus  de  compensation  de  Ruttin,  caracteristique  de  la  periode  des 
nystagmus  post-rotatoires  egalises  de  Buys. 

«  Quand  la  dur6e  d’un  nystagmus  post-rotatoire  est  superieure 
a  20  secondes  du  c6te  malade,  il  n’y  a  pas  abolition  du  vestibule 
eorrespondant  »  (Buys,  iitude  analytique  des  epreuves  interro- 
geant  l’appareil  semi-circulaire .  Rapport  au  Xs  Congres  Inter  - 
nat.  d’Otologie,  Paris,  1922). 

9°  Epreuve  voltaique. 

Les  renseignements  que  fournit  l’epreuve  voltaique  sont  sou¬ 
vent  tres  delicats  a  interpreter  :  il  n’y  a  guere  qu’une  longue 
pratique  de  ce  mode  d’examen  qui  puisse  permettre  d’en  tirer 
des  conclusions  fines,  grace  a  l’utilisation  system.atique  de  ses 
diverses  modalites  et  k  l’4tude  complete  des  differentes  reactions 
qu’elle  engendre  (vertige  voltaique,  nystagmus,  acouphenes). 
Dans  1’immense  majorite  des  cas  on  se  contente  d’observer  l’in- 
clinaison  —  et  quelquefois  aussi  le  nystagmus  —  determines 
par  la  methode  bitemporale  et  bipolaire  :  on  n’obtient  ainsi  que 
des  renseignements  assez  grossiers,  mais  cependant  suffisants 
pour  confirmer  les  resultats  fournis  par  les  epreuves  instrumen- 
tales  prec4dentes. 

L’epreuve  voltaique  necessite  un  generateur  de  courant  con- 
tinu  (par  exemple  une  batterie  de  20  piles),  un  rheostat,  un  mil- 
liamperemetre  et  deux  electrodes  de  3  a  4  centimetres  de  dia- 
metre  recouverts  de  peau  de  chamois.  Il  est  bon  de  poss6der  en 
outre  un  dispositif  permettant  d’inverser  facilement  le  courant. 

11  faut  prendre  soin,  avant  de  commencer  l’epreuve  de  laisser 
les  electrodes  baigner  pendant  quelques  minutes  dans  l’eau  tiede, 
de  preference  legerement  salee. 

On  doit  egalement  expliquer  au  patient  qu’il  ne  ressentira 
aucUne  douleur,  mais  seulement  une  sensation  vertigineuse  avec 
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tendance  &  la  chute,  que  cette  chute  n’est  pas  a  redouter,  car  on 
la  previendra  toujours  en  temps  utile. 

Ceci  fait,  on  le  place  pres  de  l’appareillage  electrique,  le  dos 
tourne  a  cet  appareillage,  de  fagon  a  pouvoir  manoeuvrer  le 
rheostat  et  lire  1’ampEremetre  tout  en  observant  la  reaction  verti- 
gineuse  ou  nystagmique.  II  est  utile  (et  mEme  indispensable  si 
Ton  possede  pas  de  porte-electrodes  autostatique)  d’avoir  un 
aide  auquel  on  abandonne  le  maniement  du  rheostat  et  que  l’on 
charge  de  lire  au  commandement  le  chiffre  indique  par  le  milli- 
ampEremetre, 

A.  —  L 'epreuve  bitemporale  et  bipolaire  est  la  plus  commune- 
ment  employee.  Elle  convient  parfaitement  h  l’etude  du  vertige 
voltaique,  pour  laquelle  Bahinski  l’avait  imaging ;  on  a  coutume 
de  l’appliquer  egalement  a  l’observation  du  nystagmus,  bien 
qu’en  realite  elle  se  montre,  a  ce  point  de  vue,  inferieure  a 
l’Epreuve  monopolaire. 

Pour  etudier  le  vertige  voltaique,  on  place  le  malade  debout, 
en  attitude  d’epreuve  de  Romberg,  les  yeux  clos.  On  ferme  le 
courant  et  l’on  s’assure,  ce  faisant,  que  le  curseur  du  rheostat 
occupe  la  situation  correspondant  au  zero.  On  applique  chacun 
des  Electrodes,  humectEs  comme  il  a  EtE  indiquE,  au-devant 
de  chacuri  des  tragus.  On  prie  alors  l’aide  de  mobiliser  Ires  dou- 
cement  le  curseur  du  rhEostat,  de  fagon  a  augmenter  progressive- 
ment  et  r.Egulierement  1’intensitE  du  courant.  Pendant  tout,  ce 
temps  on  surveille  attentivement  le  malade  :  des  que  se  mani¬ 
fests  une  Ebauche  d’inclinaison  de  la  tEte,  on  se  fait  lire  le  chiffre 
indiquE  a  ce  moment  par  le  milliampEremetre,  mesurant  ainsi  le 
seuil  de  I'inclinaison  de  la  tile.  On  demande  &  l’aide  d’augmenter 
ensuite  lEgerement  1’intensitE  du  courant  pour  accentuer  un  peu 
la  rEaction  :  la  tendance  a  la  chute  se  manifeste  alors  franche- 
ment,  accompagnEe  de  vertiges  et  parfois  de  nausEes.  II  faut 
maintenant  pour  Eviter  1’exagEration  de  ces  troubles  diminuer 
1’intensitE;  l’aide  doit  le  faire  progressivement,  en  ramenant 
doucement  le  curseur  h  son  point  de  dEpart  :  s’il  exEcutait  cette 
manoeuvre  trop  rapidement  (: —  ou  si  l’on  rompait  brusquement 
le  circuit  en  enlevant  les  Electrodes  — )  il  en  rEsulterait  une 
sensation  vertigineuse  violente,  avec  contre-dEviation  et  tendance 
k  la  chute  du  cdte  opposE  k  celui  de  I’inclinaison  prEcEdemment 
observEe  (1). 

1.  Barr6  accorde  une  grande  valeur  k  cette  contre-diviation  k  l’ouverture  du 
courant.  «  En  effet,  —  6crit-il  —  plusieurs  de  nos  filfeyesont  pu  s'opposer  4  l’fncli- 
AnCH.  INT.  LAHYNO.  1927.  n°  6  44 
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On  laisse  erisuite  le  patient  reposer  quelques  instants,  puis  on 
inverse  le  co.urant  et  l’on  recommence  de  meme. 

Pour  observer  le  nystagmus  voltai'que,  on  fait  asseoir  le  malade 
et  on  le  munit  de  lunettes  de  Bartels;  puis  l’on  procede  comme 
pour  l’etude  du  vertige,  mais  en  surveillant  attentivement  les 
globes  oculaires  :  des  qu’apparait  la  premiere  secousse  lente 
qui  annonce  le  debut  du  nystagmus  on  se  fait  lire  l’intensite  cor- 
respondante  du  courant  :  c’est  le  seuil  du  nystagmus,  qui  se  con- 
firme  des  que  l’on  augmenle  un  tant  soit  peu  l’intensite  du  cou¬ 
rant.  Une  fois  le  nystagmus  constate,  on  ramene  doucement  le 
curseur  du  rheostat  au  zero,  on  inverse  le  courant,  et  l’on  repete 
1’experience.  II  va  de  soi  que  le  nystagmus  spontane,  s’il  en 
existe,  doit  Stre  annule  avant  de  commencer  l’epreuve. 

L’epreuve  voltai'que  comporte,  avons-nous  dit,  1’etude  du  ver¬ 
tige  (ou  plus  exactement  de  l’inclinaison  de  la  t6te),  du  nystag¬ 
mus,  et  accessoirement  des  acouphenes. 

L’observation  du  vertige  comprend  l’appreciation  de  deux  ele¬ 
ments  :  intensite  necessaire  pour  le  provoquer  et  sens  de  l’incli¬ 
naison. 

Baldenweck  et  Barre  (Le  vertige  voltai'que  chez  les  trepanes  du 
crsine,  Arch,  internal,  de  Laryngo.,  1922,  p.  26)  onl  mesure  chez 
un  assez  grand  nombre  de  sujets  normaux  le  seuil  de  V inclinaison 
de  la  Idle.  Ils  ont  constate  que  sa  moyenne  normale  est  de 
2,5  milliamperes  environ;  ils  ont  assez  souvent  obtenu  la  reac¬ 
tion  avec  moins  de  2  milliamperes ;  ils  fixent  comme  limite  supe- 
rieure  de  la  normale  5  milliamperes. 

L’inclinaison  de  la  t£te  est  une  lateropulsion  dirigee  vers  le 
p61e  positif. 

Pour  le  nystagmus,  les  memes  auteurs  ont  trouvc  que,  confor- 
mement  aux  donnees  classiques,  son  seuil  est  plus  eleve  que  celui 
de  la  lateropulsion  (ce  qui  explique  que  sa  recherche  determine 
des  sensations  vertigineuses  beaucoup  plus  violente  que  celle  de 
la  lateropulsion)  :  il  faut  en  moyenne  4,5  milliamperes  pour  le 
produire  (la  secousse  lente  apparaissant  la  premiere)  chez  les 
sujets  normaux;  mais  il  n’estpas  rare  de  trouver  un  chiffre  nota- 

nation  vers  lepdleposilif,  composer  avec  facility  des  deviations  unilaUrales,  mais 
auCun  n'a  pu  s'opposer  la  deviation  brusque,  en  sens  inverse,  au  moment  de 
l’ouverture  du  courant.  Quand  le  sujet  s'etait  volontairement  inclind  &  droitc 
alors  que  le  p6le  positif  6tait  4  gauche,  le  contre  coup  &  la  rupture  du  courant 
accentuait  bruSquement  celte  deviation  et  traduisait  encore  la  formule  normale  ». 

[ Revue  d’olo-neuro-oc., '  1923,  p. 
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blement  inferieur  (3  et  m6me  2,5  ma.) ;  quanta  la  limite  supe- 
rieure  de  la  normale,  elle  se  tient  autour  de  7  milliamperes. 

Ce  nystagmus  voltaique  est  rotatoire ;  il  bat  vers  le  pole  nega- 
tif  (les  epreuves  monopolaires  et  monoauriculaires  ont  monlre 
que  le  p61e  positif  engendre  un  nystagmus  dirige  vers  l’oreille 
opposee  et  que  le  p61e  negatif  determine  un  nystagmus  dirige 
vers  l'oreille  interrogee  :  ces  deux  effets,  de  m6me  sens  s’ajoutent 
dans  l’epreuve  bipolaire). 

L’inversion  du  courant,  chez  les  sujets  normaux,  donne  des 
resultats  a  peu  pres  (mais  seulement  a  peu  pres)  egaux  pour 
chacun  des  deux  sens  du  courant,  qu’il  s’agisse  du  seuil  de  la 
lateropulsion  ou  du  seuil  du  nystamus. 

A  Vilat  pathologique,  on  peut  constater  : 

1°  Un  abaissement,  ou,  ce  qui  est  beaucoup  plus  frequent,  une 
elevation  des  seuils  de  la  lateropulsion  et  du  nystagmus;  le 
trouble  peut  predominer  sur  l’une  de  ces  deux  reactions,  ou  se 
limiter  a  l’une  d’elles  :  il  en  resulte  alors  une  dissociation  des 
seuils  (Baldenweek  et  Barre)  dont  l'ecart,  au  lieu  d’etre  comme 
normalement  de  2  milliamperes  ou  de  3  au  maximum,  se  trouve 
plus  ou  moins  augmente; 

2’  Des  anomalies  dans  le  degre  ou  le  sens  de  l’inclinaison.  Ano¬ 
malies  dans  le  degre,  lorsque  la  lateropulsion,  tout  en  conser- 
vant  sa  direction  normale  est  moins  accentuee  d’un  cote  que  de 
l’autre  ;  a  son  degre  extreme,  cette  anomalie  aboutit  a  l’absence 
de  deviation  pour  lun  des  sens  du  courant. 

Anomalies  dans  le  sens  de  l’inclinaison  quand  celle-ci  se  pro- 
duit  dans  une  direction  autre  que  la  direction  normale  :  elle 
peut  etre  paradoxale,  c’est-a-dire  se  faire  toujours  vers  la  meme 
oreille,  quel  que  soit  le  sens  du  courant;  elle  peut  encore,  dans 
les  mfimes  conditions,  s’effectuer  en  avant  ou  en  arriere ; 

3°  Plus  rarement  enfin,  des  modifications  de  forme  du  nystag¬ 
mus  :  il  peut  etre,  par  exemple,  purement  horizontal,  ainsi  que 
Baldenweek  et  Barre  l’ont  observe  chez  certains  trepanes  du  crane. 

Les  troubles  ou  les  lesions  labyrinthiques  donnent  lieu,  suivant 
les  donnees  classiques  : 

a)  A  une  Elevation  des  seuils  de  la  lateropulsion  et  du  nystag¬ 
mus,  reflet  de  Phypoexcitabilite  vestibulaire  ; 

b )  A  une  anomalie  de  l'inclinaison  :  elle  se  fait  vers  l’oreille 
malade  quel  que  soit  le  sens  du  courant,  c’est-a-dire  dans  le 
meme  sens  que  la  d6viation  spontan6e  revelee  par  l’epreuve  de 
Romberg. 
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En  realitS  il  semble  que  1’ elevation  des  seuils  reactionriels,  assez 
habituelle,  ait,  de  ce  fait,  plus  de  valeur  clinique  que  les  resul- 
tats  founds  par  la  recherche  de  la  lateropulsion  dont  les  anomalies 
sont  loin  d'etre  la  regie.  «  Dans  tous  les  cas  de  labyrinthite  sup- 
puree  ou  de  labyrintbe  trepane  —  ecrit  Hautant  —  l’epreuve 
bipolaire  se  comporte  comme  chez  unsujet  normal  :  l’inclinaison 
se  manifeste  du  cdte  du  p61e  positif,  et  non  pas  comme  Babinski 
le  soutient,  toujours  du  c6te  malade,  ce  qui  serait  alors  patholo- 
gique.  «  Dans  la  destruction  labyrinthique  unilaterale,  disent 
Weill,  Vincent,  Barre,  l’inclination  de  la  tete  se  produit  ou  pre- 
domine  d’un  seul  c6te,  au  debut  vers  le  c6te  sain,  plus  tard  le  cote 
malade.  »  Barany  dit  n’avoir  jamais  vu  d’exemple  de  cette  loi 
de  Babinski.  J’ai  cependant  observe  la  constance.de  la  chute  du 
c6t6  malade,  quel  que  soit  le  p&le  place  sur  l’oreille  suspecte, 
dans  deux  cas  de  labyrinthite  inflammatoire  :  mais  il  s’agissait 
de  lesions  au  debut,  avec  hyperexcitabilite  galvanique  (nystagmus 
net  avec  2-3  mA.)  et  non  pas  de  destruction  labyrinthique.  Mann 
admet  d’ailleurs  que  l’6preuve  galvanique  est  la  meilleure  methode 
pour  deceler  l’hyperesthesie  vestibulaire.  » 

«  Si,  continue-t-il,  la  forme  de  la  reaction  galvanique  chez  les 
trepanes  dularyrinthe  est  souvent  semblable  a  celle  observ^e  chez 
un  normal,  il  n’en  est  pas  de  m6me  de  son  intensite,  Dans  les 
cas  de  trepanation  r^cente,  l’inclination  de  la  tete  apparait  avec 
un  courant  de  5  a  6  mA.  au  lieu  de  3-4  mA.,  comme  cela  a  lieu 
normalement.  Dans  les  cas  plus  anciens.il  faut  employer  8-9  mA. 
Le  reflexe  nystagmique  qui  survient  chez  les  sujets  normaux  avec 
un  courant  de  5  h  7  mA.,  n’apparait  dans  les  cas  de  destruction 
labyrinthique  ancienne  qu’avec  courant  superieur  a  10  et  12  mA., 
d'ailleurs  difficilement  supports  par  le  malade.  Ce  sont  lk  des 
resultats  assez  constants,  et  quand  on  les  observe,  l’epreuve  gal¬ 
vanique  a  de  la  valeur :  le  retard  dans  l’apparition  de  ^inclination 
de  la  tAte  ou  dans  la  manifestation  du  nystagmus  indique  bien  une 
lksion  labyrinthique  unilaterale.  »  ( Indications  et  technique  de  la 
trepanation  labyrinthique.  Rapport  au  Congres  de  la  Soc.  frang. 
d’O.-R.-L.,  1913). 

Et  cette  regie  ne  va  pas  sans  souffrir  d’exception !  De  sorte 
qu’en  pratique  il  ne  faut  pas  trop  demander  a  l’epreuve  voltaique 
ainsi  conQue  (c’est-a-dire  reduite  au  seul  examen  bitemporal  et 
bipolaire)  :  «  L’epreuve  de  Babinski  ne  suffit...  pas  a  elle  seule  a 
e valuer  le  fonctionnement  de  l’oreille  interne,  mais  elle  est  un 
moyen  commode  de  decouvrir  un  trouble  pathologique  et  m4me 
de  supposer  k  premiere  vue  laquelle  des  deux  oreilles  est  atteinte.  » 
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(Bourgeois,  in  Traite  de  pathologie  medicate  de  Sergent,  Riba- 
deau-Dumas  et  Babonneix,  t.  XXVI,  p.  456). 

II  faut  d’ailleurs  savoir  que  s’il  est  relativement  facile  de  l’in- 
terpreter  quand  on  est  manifestement  en  presence  d’une  affection 
labyrinthique  (notamment  d’uue  labyrinthite  unilateral),  il  n’en 
vaplus  dememe  lorsque  le  diagnostic  du  siege  de  la  lesion  —  ves- 
tibulaire,  retro  labyrinthique,  ou  central  —  est  tout  entier  k  faire. 

Car  l’epreuve  galvanique  interroge  non  seulement  les  canaux 
semi-circulaires,  mais  encore  les  voies  retro-vestibulaires  et  les 
centres  :  temoin  la  survivance  du  vertige  voltaique  normal  chez 
les  sourds-muets  alabyrinthiques. 

L’examen  voltaique  necessite  dans  de  tels  cas  la  mise  en  jeu 
de  ses  trois  modalites  :  bipolaire,  monopolaire  et  monoauricu- 
laire,  monopolaire  et  biauriculaire.  L’etude  comparee  des  resul- 
tats  de  ces  trois  epreuves  peut  seule  fournir  des  resultats  utiles 
(consulter  :  L.  Bard  :  Des  bases  physiologiques  et  de  I'utilisation 
clinique  de  l  exploration  voltaique  des  labyrinihes  et  des  centres 
giratifs.  Journ.  de  Med.  de  Lyon ,  aout  1926,  p.  453);  mais  c’est 
la,ceuvre  delicate  et  complexe,  qui  releve  certes  plus  du  neuro- 
logiste  que  de  l’otologiste. 

B.  —  Epreuve  monopolaire  et  monoauriculaire  : 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  la  methode  monopolaire 
et  monoauriculaire,  a  laquelle  nombre  d’auteurs  donnent  la  pre¬ 
ference  sur  la  methode  bipolaire. 

Elle  consiste  a  examiner  successivement  et  separement  chaque 
vestibule,  pour  les  deux  sens  du  courant. 

L’electrode  active  est  placee  au-devant  du  tragus ;  l’electrode 
indifferente  est  en  general  sur  la  nuque. 

Lorsque  c’est  le  p&le  positif  qui  est  actif,  on  observe,  con- 
formement  k  ce  qui  a  ete  vu  k  propos  de  la  methode  bipolaire, 
une  inclinaisonhomolateraleet  un  nystagmus  heterolateral.  Quand 
c’est  le  p61e  negatif  qui  est  place  au-devant  du  tragus,  l’inclinai- 
son  est  heterolaterale  et  le  nystagmus  homolateral. 

La  methode  monopolaire  et  monauriculaire  serait  la  methode 
de  choix  pour  1’etude  du  nystagmus;  a  l’etat  normal  le  seuil  de 
celui-ci  se  tient  de  10  k  12  milliamperes,  done  plus  haut  que  dans 
la  methode  bilopaire. 

Elle  offre  surtout  l'avantage,  souvent  tres  appreciable,  de  per- 
mettre  l’examen  isole ,  de  chaque  vestibule.  C’est  ainsi  qu’elle 
peut  trouver  une  indication  dans  eertains  cas  d’otite  moyenne 
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aigue  suppuree  bilaterale  compliquee  de  labyrinthite  unilateral 
difficile  a  lat6raliser  cliniquement. 

C’est  enfin  a  la  methode  monopolaire  et  monoauriculaire  que 
l’on  recourt  pour  etudierles  acouphenes  provoqu4s  par  l’ex  citation 
galvanique  du  nerf  cochleaire.  Pour  les  rechercher  il  faut  placer 
le  pole  n4gatif  sur  l’oreille  a  interroger,  et  etablir  brusquement 
le  courant.  Chez  les  sujets  normaux  il  faut  une  intensite  elevee, 
d’au  moius  6  milliamperes  pour  produire  les  sensations  sonores. 
La  reaction  fait  defaut  dans  les  atrophies  du  nerf  auditif;  elle 
est  augmentee  (abaissement  souvent  considerable  du  seuil)  d’une 
part  dans  les  lesions  de  l’appareil  de  transmission,  d’ autre  part 
au  cours  des  lesions  labyrinthiques  ou  retro-labyrinthiques  qui 
determinent  un  etat  d’irritabilite  des  origines  ou  du  trajet  des 
voieS  acousliques  (labyrinthites,  nevrites  de  l’auditif,  meningites, 
tumeurs,  etc...). 

C.  —  Epreuve  monopolaire  et  biauriculaire  : 

Cette  derniere  modalite  de  l’epreuve  voltaique  se  pratique  en 
plagant  au-devant  des  tragus  deux  electrodes  de  meme  nom  (en 
generale  negatives) ;  1’electrode  indifferente  se  place  sur  la  nuque. 

Le  passage  du  courant  galvanique  determine  h  l’etat  normal 
dans  ces  conditions,  deux  nystagmus  lateraux  a  la  fois  (Bard), 
mais  ne  produit.  aucune  lateropulsion. 

On  con?oit  des  lors  que  cette  methode  puisse  aider  a  deceler 
une  in4galite  des  deux  vestibules,  que  revelent  facilement  une 
inegalite  des  deux  nystagmus  simultanes  et  l’existence  d’une 
lateropulsion,  dirigee  vers  le  labyrinthe  le  plus  excitable  (Bard). 


En  maniere  de  conclusion  a  cet  expose  sommaire  de  quelques 
methodes  pratiques  d’examen  vestibulaire,  nous  rappelerons 
seulement  : 

1°  Que  cet  examen  doit  £tre  en  regie  generale,  aussi  complet 
que  le  permet  l’etat  du  patient.  Les  resultatsdes  diverses  epreuves 
doivent  dtre  inscrits  successivement  sur  la  fiche  d’examen  laby- 
rinthique.  Chacune  apporte  sa  contribution  au  diagnostic ;  aucune 
n’est  superflue.  Les  malades  justiciables  d’examens  labyrinthiques 
offrent  en  effet  bien  souvent  des  problemes  difficiles  a  resoudre, 
parfois  mSme  insolubles;  les  examens  clinique  et  acoumetrique 
(qui  sont  toujours  indispensables)  fournissent  des  renseignements 
precieux  et  orientent  en  general  utilement  le  diagnostic ;  mais  il 
n’y  a  guere  qu’une  etude  critique  severe  des  r^sultats  de  toutes 
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les  epreuves  vestibulaires  qui  permette  de  toucher  la  solution 
ou,  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  de  s’en  approcher; 

2°  Qu’il  ne  faut  considerer  comme  pathologiques  que  les  resul- 
tats  manifestement  anormaux ;  ceux  qui  s’ecartent  peu  de  la  nor- 
male,  qui  sont  douteux,  ne  meritent  pas,  en  general  du  moins 
d’etre  pris  en  consideration  ; 

B°  Que  «  ce  qui  importe  d’une  maniere  genSrale .  c’est  moins 

la  valeur  absolue  de  l’excitabilite  d’un  labyrinthe,  suppose  malade, 
que  le  rapport  entre  les  excitabilites  des  voies  vestibulaires  de 
chaque  cote  ».  (Balden week  :  le  vertige  dans  les  traumatismes 
cr&niens.  Rev.  d’Oto-Neuro-Oc.,  1925,  p.  333). 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE-  DES  LYMPHATIQUES 
DE  L’APPAREIL  AUDITIF 

Par  Noel  ARNOULT 


INTRODUCTION 

La  plupart  de  nos  preparations  ont  6te  faites  sur  des  foetus 
ou  des  jeunes  enfants.  Cependant,  en  ce  qui  concerne  la  caisse 
du  tympan,  nos  recherches  ont  presque  exclusivement  porte  sur 
des  sujets  adultes.  De  plus,  nous  avons  voulu  comparer,  pour  les 
lymphatiques  du  pavilion  et  du  conduit  auditif  externe,  les  resul- 
tats  obtenus  chez  le  foetus  d’une  part  et  chez  l’adulte  d’autre 
part ;  nous  avons  ainsi  constate  que  les  dispositions  des  vaisseaux 
et  des  ganglions  lymphatiques  sont  les  m6mes,  quel  que  soit 
lAge. 

Nous  avons  employe,  pour  injecter  les  sujets  qui  ont  servi  a 
notre  etude,  la  methode  de  Gdrota  au  bleu  de  Prusse. 

Dans  les  cinq  chapitres  de  notre  travail,  nous  etudions  les 
voies  lymphatiques  : 

1“  Du  pavilion  de  l’oreille ; 

2°  Du  conduit  auditif  externe  et  de  la  face  externe  du  tympan  ; 

3°  De  la  caisse  du  tympan  et  de  la  face  interne  de  la  membrane 
du  tympan ; 

4°  De  la  trompe  d’Eustache; 

5°  De  Poreille  interne. 

Ces  differents  chapitres  sont  ecrits  suivant  le  mdme  plan. 

Nous  decrivons  tout  d’abord  les  voies  lymphatiques  provenant 
des  differents  segments  de  l’organe  etudie,  telles  que  nous  les 
avons  vues.  Puis,  nous  resumons  les  descriptions  qui  ont  etd  faites 
jusqu’h  aujourd’hui.  Nous  synthetisons  toutes  ces  donnees,  y 
compris  les  nbtres,  en  une  vue  d’ensemble.  Enfin,  nous  tirons 
quelques  courtes  conclusions  d’ordre  clinique  qui  nous  paraissent 
dScouler  directement  de  nos  recherches. 

Les  denominations  employees  en  ce  qui  concerne  les  groupes 
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ganglionnaires  sont  empruntees  a  la  nomenclature  etablie  recem- 
ment  par  le  professeur  Rouviere. 


Chapitre  I 

LYMPHATIQUES  DU  PAVILLON  DE  L’OREILLE 

Resultats  de  nos  recherches  personnelles. 

Nous  avons  etudie  les  lymphatiques  de  cette  region  sur  cin- 
quante  sujets.  Les  dispositions  que  nous  avons  constatees  sont 
tres  nombreuses  et  tres  vari4es.  A  l’inverse  de  ce  que  Ton  aurait 
pu  penser,  les  territoires  lymphatiques  correspondant  aux  divers 
groupes  ganglionnaires  dont  ils  sont  tributaires,  ne  correspon¬ 
dent  pas  plus  aux  territoires  vasculaires  sanguins,  qu’aux  regions 
que  permet  de  distinguer  dans  le  pavilion  de  l’oreille  l’etude  de 
son  developpement.  De  plus,  comme  nous  le  montrerons  plus 
loin,  les  descriptions  donnees  par  les  divers  auteurs  qui  6nt  etu¬ 
die  la  question  sont  differentes  de  la  disposition  normale. 

Nous  decrirons  tout  d’abord  les  voies  lymphatiques  provenant 
des  divers  segments  de  pavilion  (fig.  1). 

Tragus.  — ;  Les  vaisseaux  lymphatiques  gagnent  les  ganglions 
parotidiens;  des  efferents  partent  de  ces  ganglions  pour  attein- 
dre  le  groupe  ganglionnaire  sous-sterno-mastoidien,  situ4  a  un 
demi  centimetre  au-dessous  de  la  pointe  de  la  mastoide.  Une 
seule  fois,  nous  avons  vu  un  lymphatique  parvenant  a  un  gan¬ 
glion  pre-auriculaire  sus-aponevrotique. 

H^lix  ( Portion  ascendante).  —  Les  vaisseaux  lymphatiques 
descendent  les  uns  en  avant,  les  autres  en  arri&re  du  conduit : 

1°  Les  vaisseaux  anterieurs  gagnent  le  ganglion  pre-auriculaire 
sus-aponevrotique,  puis'les  ganglions  parotidiens  superieurs  sous- 
aponevrotiques.  Ces  ganglions  sont  situes  le  plus  souvent  en  plein 
tissu  gandulaire ; 

2°  Les  vaisseaux  post4rieurs  vont  aux  ganglions  parotidiens 
inf4rieurs  sous-apon4vrotiques. 

HfiLix  (Sommet).  —  Tous  les  vaisseaux  lymphatiques  descen¬ 
dent  sur  la  face  externe  du  cartilage  du  pavilion ;  ils  sont  alors 
compris  dans  le  tissu  cellulaire.  Ils  passent  en  arriere  du  conduit 
auditif  cartilagineux  et  sont  a  ce  niveau  a  son  contact.  Plus  bas, 
quelques  vaisseaux  restent  superficiels  et  atteignent,  a  Tangle 
ant4ro-sup4rieur  du  sterno-cl4ido-mastoidien  les  ganglions  mas- 
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toidiens ;  les  autres  longent  le  bord  anterieur  du  muscle,  devien- 
nent  sous-aponevrotiques  et  gagnent  les  ganglions  parolidiens 
inf4rieurs. 

Sur  un  sujet,  j’ai  vu  un  collecteur  supplemental  descendre 
en  avant  du  conduit  auditif  pour  atteindre  un  ganglion  pre-auri- 
culaire. 


Ilfiux  ( Portion  descendante ).  —  Les  deux  ou  trois  vaisseaux 
lymphatiques  qui  en  partent  se  dirigent  horizontalement  en  avant 


Fio.  I 


Lymphatiques  de  la  face  exlerne  du  pavilion. 

1°  Ganglion  mastoi'dien;  2»  ganglion  saus-sterno-mastoidien  postdricur  ;  3“  ganglion  paro- 
tidien  infdrieur  sous-apondvrotique ;  4»  ganglion  prdauriculaire  superficiel  sus-apondvroti- 
que;  o”  ganglions  preauriculaires  sous-apondvrot  ques;  6°  ganglion  juxta-jugulaire  antdrieur 
sous-digastrique. 

vers  le  conduit  auditif  externe.  A  ce  niveau,  un  des  vaisseaux 
atteint  le  bord  sup6rieur  du  conduit  et  longe  son  bord  ant4rieur, 
puis  gagne  un  ganglion  pre-auriculaire.  L’autre  collecteur  descend 
en  arriere  du  conduit  et  se  dirige  en  bas  vers  la  pointe  de  la 
mastoide.  Lk  il  se  jette  dans  un  ganglion  mastoidien  ou,  plus  en 
avant,  dans  un  ganglion  parotidien  profond. 

Lobule  et  antitragus.  —  Les  trois  ou  quatre  collecteurs  qui 
partent  de  ces  regions  s’enfoncent  rapidement  dans  l’epaisseur 
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du  derme.  Ils  atteignent  alors  le  bord  inferieur  du  conduit  audi- 
tif  qu’ils  suivent  durant  quelques  millimetres. 

Ils  descendent  au  contact  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien, 
sur  le  bord  ant6rieur  de  celui-ci  et  gagnent  les  ganglions  paroti- 
diens  inferieurs.  Jamais  nous  n’avons  vu  ces  vaisseaux  se  jeter 
dans  les  ganglions  masto'idiens. 

Fossette  naviculaire.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  se  divi- 
sent  en  deux  groupes  : 

Les  uns  descendent  en  avant  et  en  bas  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  relie  le  cartilage  au  derme.  Ils  se  jettent  en  avant  du  con¬ 
duit  dans  les  ganglions  pre-auriculaires  sus-aponevrotiques . 

Les  autres  collecteurs  suivent  le  trajet  posterieur.  Ils  sont  acco- 
les  au  cartilage  et  gagnent,  en  arriere,  le  bord  libre  du  pavilion, 
le  contournent  pour  descendre  le  long  de  sa  face  interne  jusqu’au 
bord  posterieur  du  conduit.  De  Ik  ces  vaisseaux  se  jettent  tantdt 
dans  les  ganglions  masto'idiens,  tant&t  dans  les  ganglions  paroti- 
diens  inferieurs  sous-aponevrotiques. 

J’ai  suivi  sur  un  sujet  deux  collecteurs  qui  croisaient  oblique- 
ment  la  face  externe  du  sterno-cleido-mastoidien,  contournaient 
son  bord  posterieur  et  se  terminaient  dans  les  ganglions  sous- 
s  terno-mastoidiens. 

Conque.  —  Les  vaisseaux  de  la  conque  descendent  en  arriere 
sur  le  cartilage.  Ils  passent  alors  dans  l’incisure  anti-trago-heli- 
cine  et  gagnent  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien. 
Ils  se  jettent  a  ce  niveau  dans  le  ganglion  le  plus  6lev6  du  groupe 
parotidien  inferieur.  De  ces  ganglions  part  un  efferent  qui  con- 
tourne  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien  pour  gagner 
un  des  ganglions  sous-sterno-mastoi'diens. 

J’ai  vu,  sur  un  sujet,  un  vaisseau  lymphatique  qui,  ne  de  la 
conque,  se  dirigeait  en  avant  et  gagnait  un  ganglion  pr4-auricu- 
laire  en  contournant  en  haut  l’orifice  du  conduit  auditif  externe. 

Face  interne  du  pavillon  (fig.  2).  —  Les  r6seaux  lymphatiques 
de  la  face  interne  du  pavilion  sont,  chez  le  foetus,  tris  largement 
anastomoses  entre  eux,  de  telle  sorte  que,  comme  le  dit  Most, 
l’injection  d’un  territoire  envahit  tres  facilement  les  regions  avoi- 
sinantes.  Vingt  injections  de  foetus  ou  de  jeunes  enfants  m’ont 
donne  des  resultats  a  peu  pres  constants  que  je  peux  d^crire  de 
la  maniere  suivante  : 

Cinq  a  sept  vaisseaux  efferents  se  constituent  k  la  face  interne 
du  pavilion,  tres  pres  du  bord  libre  et  a  differentes  hauteurs  de 
celui-ci.  Ils  sont  tres  superficiels,  contenus  dans  le  derme  et  sepa- 
rds  du  cartilage  par  du  tissu  cellulaire  lache. 
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Les  vaisseaux  lymphatiques  ont  d’abord  une  direction  horizon- 
tale,  puis  s’inclinent  progressivement  en  has  et  en  avant,  pour 
prendre  enfin  dans  le  sillon  auriculo-cephalique  une  direction 
verticale.  Ils  s’anastomosent  h  ce  niveau  et  se  reduisent  en  deux 
ou  trois  troncs.  Au  niveau  du  conduit  auditif  externe,  ceux-ci 
changent  de  direction  et  s’enfoncent  dans  la  profondeur  des  tis- 
sus  en  contournant  ce  conduit  en  spirale.  Ils  croisent  sa  face  pos- 
terieure,  puis  sa  face  inferieure.  Ils  sont  alors  au  contact  des 


Lymphatiques  de  la,  face  interne  du  pavilion,  du  conduit  auditif 
externe  et  de  la  face  externe  de  la  membrane  du  tympan. 

1«  Ganglion  preauriculaire  superficiel  sus-apondvrotique ;  29  et  4»  gapglipns  preauricq- 
Culaires  sous-apondvrotiques ;  3°  et  S°  ganglions  parotidiens  infdrieurS  sous-aponeyrotiques . 
6°  ganglion  juxla-jugulaire  antdrieur  sous-digastrique ;  7«  veine  jugulaire  interne;  8»  ganl! 
glion-  occipital. 

insertions  anterieures  du  sterno-cleido-mastoidien.  D’abord  super- 
ficiels,  ils  penetrent  bient6t  sous  l’aponevrose  cervicale  superfi- 
cielle  et  descendent  le  long  du  bord  anterieur  de  ce  muscle ;  ils 
ddbordent  parfois  sur  sa  face  externe. 

A  un  centimetre  environ  au-dessous  du  conduit,  les  vaisseaux 
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lymphathiques  aboutissent  a  un  ganglion  constant,  situeau  con¬ 
tact  de  la  veine  jugtilaire  externe,  sur  le  bord  anterieur  dusterno- 
cleidb-mastoldien  :  ce  ganglion  empiete  sur  sa  face  externe.  Ils 
est  sous-aponevrotique  et  reste  isole  des  lobules  parotidiens  par 
du  tissu  conjonctif  laehe  (fig.  2). 

J’ai  injects  un  sujet  adulte  pour  me  rendre  compte  de  la  situa¬ 
tion  exacte  de  ce  ganglion  par  rapport  aux  groupes  ganglionnai- 
res  yoisins.  J’ai  constate  que  les  lyrnpbatiques  de  la  face  interne 
du  pavilion  y  aboutissent  comme  chez  le  foetus.  II  est  egalement 
sous-aponevrotique,  qiioique  situe  sur  la  face  externe  du  sterno- 
clei'do-mastoidien,  et  reste  au  contact  du  prolongement  paroti¬ 
dien  qui  deborde  sur  la  face  externe  du  muscle.  II  fait  partie  du 
groups  ganglionnaire  parotidien,  inferieur  sous-aponevrotique. 

Aucun  ganglion  masto'idien  ou  sous-sterno-mastoiidien  n’a  ete 
injects. 

Telle  est  la  disposition  normale  que  j’ai  rencontree.  Je  n’ai 
constate  que  trois  variations  sur  vingt  preparations.  Sur  un  sujet, 
j’ai  vu  les  collecteurs  descendre  vers  deux  petits  ganglions  mas- 
toidiens  situes  en  arriere  et  au-dessous  du  conduit  auditif  externe. 
Des  efferents  partaient  de  ces  ganglions  pour  atteindre  le  gan¬ 
glion  le  plus  eleve  du  groupe  parotidien  inferieur.  Sur  deux  autres 
sujets,  les  vaisseaux  lymphatiques  descendaient  au-dessous  du 
conduit  auditif,  gagnaient  ensuite  la  face  profonde  de  la  parotide, 
pour  se  jeter  dans  les  ganglions  parotidiens  profonds. 


Resume  des  travaux  precedemment  publies. 

Les  descriptions  faites  jusqu’a  maintenant  ne  concordent  pas 
avec  les  rdsultats  que  nous  avons  trouves.  Les  trajets  des  lym¬ 
phatiques  sont  systematises  suivant  des  territoires  bien  deter¬ 
mines. 


Voici  la  description  de  Sappey  : 

«  Comme  toutes  les  parties  situees  aux  dernieres  fimites  de  l’econo- 
mie,  c’est-a-dire  a  la  plus  grande  distance  possjble  du  centre  circula- 
toire,  le  pavilion  de  l’oreille  se  distingue  par  la  multiplicite  des  radi- 
cules  lymphatiques  auxquelles  il  donne  naissance.  Le  reseau  resultant 
de  l’union  de  toutes  ces  radicules  recouvre  ses  deux  faces  et  sa  cir- 
eonference. 

Les  troncs  qui  naissent  de  ce  reseau  se  distinguent  d’apres  leur 
direction  en  anterieurs,  posterieurs  et  inferieurs^Les  anterieurs,  pos- 
terieurs  et  inferieurs.  Les  anterieurs,  au  nombre  de  deux,  se  por- 


702 


NOEL  ARNOULT 


tent  de  la  conque  du  pavilion  et  de  la  fossette  de  l’anthelix  vers  le 
gros  ganglion  qu’on  observe  au-devant  du  tragus.  Les  posterieurs,  au 
nombre  de  sept  ou  huit,  partent,  pour  la  plupart,  de  la  face  interne 
du  pavilion  ;  deux  ou  trois  cependant  emanent  du  pourtour  de  la  face 
anterieure  et  se  dirigent  aussitbt  vers  l’helix  qu’ils  contournent  pour 
se  meler  aux  precedents.  Ges  troncs  posterieurs  se  rendent  dans  les 
ganglions  mastoidiens.  Les  inferieurs,  au  nombre  de  qiiatre  ou  cinq, 
se  portent  du  lobule  de  1’oreille  dans  les  ganglions  parotidiens  ». 

Stahr  admet  la  description  de  Sappey  et  confirme  la  division  des 
territoires  lymphatiques.  II  ajoute  : 

«  Les  ganglions  mastoidiens  Sont  au  nombre  de  deux,  jamais  je 
n’en  ai  trouve  plus  de  trois.  Ces  ganglions  peuvent  se  trouver  reunis. 
Ils  sont  situes  au  meme  niveau,  alors  que  Sappey  les  decrits  sur  tou- 
tes  les  hauteurs  de  l’auriculaire  posterieur.  Les  collecteurs  en  partent 
et  se  jettent  dans  les  ganglions  cervicaux.  La  figure  accompagnant  le 
texte  montre  les  troncs  lymphatiques  qui  partent  des  ganglions  mas¬ 
toidiens,  traversent  le  muscle  sterno-cleldo-mastoidien  et  se  jettent 
ainsi  dans  les  ganglions  sous-sterno-mastoi'diens  ». 

Bartels  donne  une  description  des  trajets  lymphatiques  tout  a  fait 
semblable  a  celle  de  Sappey,  Nous  ne  donnerons  done  ici  que  le  mode 
de  formation  des  collecteurs  tels  qu’il  les  a  decrits. 

«  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  pavilion  de  l’oreille  qui  ont  ete 
recherches  par  Sappey  naissent  sous  l’epiderme,  dans  l’epaisseur  des 
papilles  dermiques  et  des  espaces  interpapillaires;  enfin,  aux  alen- 
tours  de  la  matrice  des  poils,  et  des  glandes  sebacees  comme  d’un 
reseau  etoile  de  lacunes  communicantes.  De  ces  formations  naissent  des 
capillaires  lymphatiques,  relies  en  reseau  qui  constituent  des  collec¬ 
teurs.  Ceux-ci  se  dirigent  dans  le  pavilion  de  l’oreille  vers  trois  direc¬ 
tions,  etc...  » 

En  1906,  Most  reprend  les  lymphatiques  de  l’oreille  externe.  Nous 
resumerons,  en  quelques  lignes,  la  longue  description  qu’il  en  a 
faite  : 

II  divise  les  ganglions  et  les  collecteurs  en  quatre  groupes. 

A)  Un  groupe  pre-a.uricula.ire  forme  de  deux  ou  trois  ganglions 
situes  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  externe  entre  la  parotide  et 
le  conduit  auditif  externe.  Ges  ganglions  regioivent  deux  a  six  affe- 
rents  formes  au  niveau  de  la  par  tie  anterieure  et  superieure  du  con¬ 
duit  externe,  du  tragus  et  des  parties  avoisinantes,  enfin  de  la  por¬ 
tion  ascendante  de  l’helix. 

Les  ganglions  preauriculaires  envoient  des  efferents  aux  ganglions 
parotidiens. 

B)  Un  groupe  cervical  superficiel  situe  aussi  sur  le  trajet  de  la  veine 
jugulaire  externe  entre  l’extremite  inferieure  de  la  parotide  etle  bord 
anterieur  du  slerno-cleldo-mastoi'dien;  ils  sont  parfois  intra-paroti- 
diens.Ce  groupe  ganglionnaire  repoit  trois  ou  quatre  afferents  venus 
du  lobule,  de  la  corique,  de  l’helix  et  de  la  partie  inferieure  du  con¬ 
duit  auditif  externe.  Ges  efferents  suivent  le  bord  anterieur  du  mus¬ 
cle  sterno-cleldo-mastoidien  et  le  traversent; 
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C)  Un  groupe  mastoi'dien  de  deux  ganglions  (il  a  signale  le  cas  ou  il 
n’existait  qu’un  seul  ganglion),  ce  ganglion  masto'idien  est  situe  sur 
le  trajet  de  la  veine  auriculaire  posterieure.  Les  afferents  viennent 
de  l’anthelix,  de  la  conque,  du  bord  libre  du  pavilion  et  de  la  surface 
mediane  du  pavilion.  Ges  ganglions  ne  re?oivent  jamais  d’afferents 
venus  du  conduit  auditif  externe. 

D)  Un  groupe  cervical  pro  fond.  —  Celui-ci  re^oitdes  collections  de 
la  partie  posterieure  du  conduit  auditif  et  de  la  face  mediane  du 
pavilion.  Les  vaisseaux  lymphatiques  gagnent  ces  ganglions  cervicaux 
profonds;  quelques-uns  traversent  le  sterno-cleido-mastoldien. 

Cuneo,  en  1919,  et  Severeanu  donnent  une  description  semblable 
a  celles  de  Sappey  et  de  Stahr. 


Conclusions 

Groupes  ganglionnaires  injeclis.  —  En  tenant  compte  a  la  fois 
des  recherches  faites  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  et 
des  resultats  que  nous  avons  nous-mdme  obtenus,  nous  pouvons 
conclure  que  les  lymphatiques  du  pavilion  de  l’oreille  sont  nor- 
malement  tributaires  de  trois  groupes  ganglionnaires  parotidiens, 
mastoidiens  et  sous-sterno-mastoidiens. 

A)  Le  groupe  ganglionnaire  parotidien  comprend  : 

а)  Un  ou  deux  ganglions  pre-auriculaires  (pretragiens  pour  de 
nombreux  auteurs)  le  plus  souvent  sus-aponevrotiques,  situes  en 
avant  et  au-dessus  du  conduit  auditif  externe ; 

б)  Un  groupe  parotidien  comprenant  quatre  a  six  ganglions 
superficiels  et  profonds.  Ces  derniers  sont  places  sur  le  passage 
de  la  veine  jugulaire  externe,  dans  l’epaisseur  de  la  parotide,  entre 
les  deux  lobes  de  la  glande ; 

c)  Un  groupe  parotidien  inferieur  forme  de  deux  ou  trois  gan¬ 
glions  situes  sur  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien, 
debordant  sur  la  face  externe  du  muscle  au  niveau  de  la  partie 
inferieure  et  posterieure  de  la  glande. 

B)  Le  groupe  ganglionnaire  masto'idien  est  compose  d’un  ou 
deux  ganglions  sus-aponevrotiques  situes  sur  la  face  externe  du 
muscle  et  au  niveau  de  la  pointe  de  la  mastoide. 

C)  Le  groupe  des  ganglions  sous-sterno-mastoidiens  est  forme  de 
1’ensemble  des  ganglions  situds  en  dedans  du  sterno-cleido-mas- 
toi'dien.  Les  uns  sont  plac4s  le  long  de  la  jugulaire  interne.  Les 
autres  sont:  en  dehors  et  en  arriere  des  precedents. 

Tous  ces  groupes  ganglionnaires  sont  largement  relids  entre 
eux  par  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Ainsiles  ganglions  pre-auriculaires  sont  touj ours  unis  par  des 
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collecteurs  aux  ganglions  parotidiens  superieurs.  Ges  derniers 
erivoient  des  collecteurs  aux  ganglions  de  la  chaine  jugulaire 
interne.  De  meme,  les  ganglions  parotidiens  inferieurs  et  mas- 
toidiens  envoient  leurs  efferents  aux  ganglions  sous-digastriques 
de  la  chaine  jugulaire  interne. 

Territoires  lymphatiques  de  ces  different  groupes  ganglionnai- 
res.  —  Voici  maintenant  quels  sont  les  territoires  du  pavilion, 
tributaires  de  ces  diffSrents  groupes  ganglionnaires  : 

A)  Le  groupe  ganglionnaire  parotidien  (ganglions  pre-auricu- 
iaifes,  parotidiens  profonds  et  superficiels,  et  parotidiens  infe¬ 
rieurs)  regoit  six  a  douze  collecteurs  eonstitues  au  niveau  de  tra¬ 
gus,  de  rhelix,du  lobule  del’oreille,de  l’anti-tragus,  de  la  conque, 
de  la  fossette  naviculaire  et  de  l’anthelix. 

B)  An  groupe  ganglionnaire  mastoidien  aboutissent  4  a  6  vais- 
seaux  lymphatiques  venant  du  sommet  de  l’helix,  de  la  portion 
descendante  de  l’helix,  de  la  fossette  naviculaire  et  de  l’anthelix. 

C)  Le  groupe  ganglionnaire  sous-sterno -mastoidien  regoit  non 
seulement  les  groupes  ganglionnaires  parotidiens  et  mastoidiens 
mais  parfois  aussi  des  collecteurs  provenant  d’une  region  quel- 
conque  du  pavilion  de  l’oreille. 

Considerations  cliniques. 

Les  inflammations  et  les  tumeurs  du  pavilion  peuvent  causer 
une  triple  adenopathie  :  parotidienne,  masto'idienne  et  sous- 
sterno-mastoidienne. 

En  cas  de  tumeur  maligne  du  pavilion,  il  serait  prudent  d’enle- 
ver  ces  trois  groupes  ganglionnaires  en  entier. 


CHAPITRE  II 

LYMPHATIQUES  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 
ET  DE  LA  FACE  EXTERNE  DU  TYMPAN 

Resultats  de  nos  recherches  personnelles. 

L’etude  de  ces  lymphatiques  a  ete  faite  sur  vingt  sujets  dont 
le  conduit  auditif  externe  et  la  face  externe  du  tympan  seuls  ont 
6te  injectes.  L’injection  a  ete  faite  tantot  sur  une  des  parois  du 
conduit  auditif  externe,  tantot  sur  le  tympan  seul,  tantot  enfin 
h  la  fois  sur  le  conduit  et  le  tympan.  Dr,  il  existe,  dans  le  tissu 
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cellulaire  qui  entoure  le  cartilage  du  conduit  et  le  tympan,  un 
riche  reseau  lymphatique  largement  anastomose.  Ainsi,  quel  que 
soit  le  point  ou  l’on  enfonce  1’aiguille,  les  trois  voies  lymphati- 
ques  que  nous  allons  maintenant  dtcrire  sont  toujours  injectees  de 
la  mtme  maniere  (fig.  2). 

Ce  reseau  annulaire  se  compose  de  vaisseaux  qui  contournent 
en  avant  et  en  arriere  le  conduit  et  se  rejoignent  sur  son  bord 
inftrieur,  mais  restent  independants  les  uns  des  autres. 

Ces  vaisseaux  vont  aux  ganglions  parotidiens  suptrieurs  et 
inftrieurs  et  aux  ganglions  sous-sterno-mastoi'diens  en  suivant 
des  voies  difftrentes  que  j’appellerai  voie  anttrieure,  moyenne  et 
posterieure : 

1°  La  voie  antdrieure  existe  quinze  fois  sur  vingt.  Elle  est  en 
general  constitute  par  un  tronc  unique,  d’abord  horizontal,  qui 
gagne  le  ou  les  ganglions  prt-auriculaires.  De  ces  ganglions  part 
un  efferent  qui  descend  obliquement  en  arritre  vers  deux  ou 
trois  autres  ganglions  parotidiens,  placts  immediatement  sous 
l’aponevrose  au-dessous  du  conduit  auditif  externe;  ces  gan¬ 
glions  sont  enfonces  dans  le  tissu  parotidien  de  telle  maniere 
que  leur  face  superficielle  apparait  seule  &  la  surface  de  la  glande. 
Quelques  vaisseaux  anastomosent  entre  eux  ces  ganglions.  Un 
collecteur  les  rtunit  aux  ganglions  juxta-jugulaires  anterieurs 
sous-digastriques; 

2°  La  voie  moyenne  est  constitute  par  un  ou  deux  vaisseaux 
horizontaux  qui  longent  le'bord  inferieur  du  conduit  de  dehors 
en  dedans;  puis,  arrivts  a  l’extremitt  interne  de  la  partie  car- 
tilagineuse  du  conduit,  leur  direction  devient  verticalement  des- 
cendante.  Ces  collecteurs  sont  alors  situts  &  la  face  profonde  de 
la  parotide.  Ils  se  jettent  dans  un  ou  deux  ganglions  parotidiens 
profonds ; 

3°  La  voie  postdrieure  est  reprtsentte  par  deux  collecteurs  qui 
arrivent  au  meme  ganglion  : 

Le  premier  de  ces  vaisseaux  part  de  la  face  posttrieure  du 
conduit  auditif  externe.  II  se  dirige  directement  en  arriere  et 
longe  l’insertion  suptrieure  du  sterno-cleido-mastoidien.  Arrivt 
&  la  partie  moyenne  de  cette  attache,  le  vaisseau  se  coude  a 
angle  droit  et  descend  parallelement  aux  fibres  musculaires.  La 
coudure  se  fait  a  quelque  distance  en  avant  et  au-dessous  du 
ou  des  ganglions  occipitaux;  h  ce  niveau  il  existe  sou  vent  un 
nodule  ganglionnaire.  Le  vaisseau  lymphatique  traverse  Ires  obli¬ 
quement  le  muscle  et  apparait  a  la  face  profonde,  en  face  du 
ventre  posttrieur  du  digastrique.  II  se  dtverse  dans  le  ganglion 
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jugulaire,  situe  immediatement  au-dessous  du  ventre  posterieur 
du  digastrique,  apres  avoir  pris  un  relai  dans  un  ou  deux  gan¬ 
glions  sous-sterno-mastoidiens  postdro-externes.  Ce  ganglion 
sous-digastrique  est  situe  en  avant  de  la  veine  jugulaire  interne 
et  en  partie  recouvert  par  le  digastrique.  Sur  trois  sujetS,  j’ai 
vu  un  efferent  du  ganglion  sous-digastrique  se  rendre  a  un  gan¬ 
glion  retro-stylien ;  sur  deux  autres,  cet  efferent  aboutissait  au 
ganglion  retro-pharyngien  correspondant. 

Le  second  collecteur  de  la  voie  posterieure  est  constant.  11 
part  du  bord  inferieur  du  conduit  auditif,  gagne  le  bord  ante- 
rieur  du  sterno  cleido-mastoidien  et  se  deverse  dans  un  ganglion 
situe  entre  le  bord  anterieur  de  ce  muscle  et  les  lobules  paroti- 
diens  inferieurs.,  II  s’agit  la  du  ganglion  que  j’ai  deja  decrit 
precedemment  a  propos  des  lymphatiques  de  la  face  cephalique 
du  pavilion.  Un  efferent  de  ce  ganglion  descend  et  aboutit  au 
ganglion  juxta-jugulaire  anterieur  sous-digastrique  signale  plus 
haut.  Pour  l’aborder,  le  collecteur  passe  soit  en  dehors,  soit  en 
dedans  du  muscle,  soit  mdme  en  dedans  de  l’apophyse  styloide. 

J’ai  deja  decrit  les  principales  variations  que  j’ai  'rencontrees. 
Je  signalerai  encore  que,  sur  deux  sujets,  j’ai  vu  le  collecteur  de 
la  voie  moyenne  longer  la  face  profonde  de  la  parotide  et  attein- 
dre  le  ganglion  sous-digastrique  sans  passer  par  les  ganglions 
parotidiens  profonds. 

Resume  des  travaux  precidemment  publies. 

Sappey,  Poirier  et  Cuneo,  Bartels  et  Stahr  ne  signalent  pas  de  col- 
lecteurs  provenant  de  la  partie  posterieure  du  conduit  auditif  externe, 
mais  decrivent  ensemble  les  vaisseaux  venant  de  la  face  interne  du 
pavilion  et  de  la  partie  posterieure  de  ce  conduit.  Ils  ont  vu  ces  vais¬ 
seaux  aller  aux  ganglions  mastoidiens. 

Most  et  nous-meme  n'avons  jamais  vu  de  collecteurs  provenant 
du  conduit  auditif  externe  se  rendre  aux  ganglions  mastoidiens.  Sans 
doute,  ces  variations  dans  les  descriptions  des  lymphatiques  du  con¬ 
duit  auditif  tiennenten  partie  a  ce  que  les  ganglions  mastoidiens  font 
frequemment  del'aut. 

Conclusions. 

En  resume,  le  riche  reseau  lymphatique  entourant  le  conduit 
est  largement  anastomosd. 

La  voie  antdrieure  atteint  les  ganglions  parotidiens  sup6rieurs 
sous  aponevrotiques ;  la  voie  moyenne,  le  ou  les  ganglions  paro- 
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tidiens  profonds,  la  voie  posterieure,  le  groupe  ganglionnaire 
parotidien  inferieur,  et  les  ganglions  sous-digastriques.  De  ces 
ganglions,  nons  avons  vu  partir,  chez  deux  sujets  sur  vingt,  un 
collecteur  qui  gagnait  le  ganglion  retro-pharyngien. 


Consideration  clinique. 

Le  conduit  auditif  externe  et  le  tympan  n’envoient  aucun 
lymphatique  au  groupe  ganglionnaire  mastoidien. 

En  consequence,  dans  les  affections  auriculaires,  la  presence 
d’un  ganglion  mastoidien  douloureux  et  tumefie  ne  peut  pas 
etre  consideree  comme  symptomatique  d’une  otite  moyenne  ou 
d’une  otite  externe  limitee  au  conduit;  mais  seulement  d’une 
infection  de  l’helix,  de  l’anthelix  ou  de  la  fossette  naviculaire. 


CHAP1TRK  III 

LYMPHATIQUES  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN 
ET  DE  LA  FACE  INTERNE  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN 


Resultats  de  nos  recherches  personnelles . 

Nous  avons  tenle  sur  plus  de  trente  sujets  d’injecter  les  lym- 
phatiques  de  la  caisse  du  tympan  et  de  la  face  interne  de  la 
membrane.  Nous  avons  pique  successivement  la  muqueuse  du 
promontoire,  de  l’additus,  du  sulcus  tympanicus,  du  recessus 
hypo  tympanique,  sans  resultat. 

Nous  n’avons  pas  dte  plus  heureux  en  poussant  une  injection 
dans  la  muqueuse  qui  recouvre  la  face  interne  du  tympan,  les 
replis  tympano-malleolaires  ou  les  osselets. 

Plus  loin  nous  mentionnons  que  nous  avons  injecte  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  indirectement,  par  l’intermediaire  de  la  trompe 
d’Eustache  (p.  39). 

Nous  avons  bien  remarque,  en  injectant  la  membrane  du 
tympan,  un  fin  rdseauqui  s’irradie,  du  point  piqud  par  l’aiguille  ; 
mais  nous  n’avons  jamais  pu,  par  une  injection  faite  directement 
dans  la  muqueuse  de  la  caisse  et  de  la  membrane  du  tympan, 
voir  partir  d’une  fa§on  evidente  un  vaisseau  lymphatique. 
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Resultat  destravaux  precedemment  publies. 

Tous  ceux  qui,  avant  nous,  ont  tente  les  mimes  recherches,  n’ont 
pas  eu  de  meilleurs  resultats. 

D’apres  Kessel,  il  existe,  «  sous  la  couche  epitheliale  de  la  mem- 
y  brane  du  tympan  un  plexus  sous-epithelial  dispose  seulemenl  le  long 
du  bourrelet  annulaire.  Ce  reseau  entre  en  communication  au  travers 
de  la  couche  fibreuse  avec  le  reseau  de  la  face  externe  du  tympan  et 
s'accroit  alors.  L’inflammation  des  ganglions  mastoiidiens  et  pretra- 
giens  en  cas  d’otite  prouverait  qu’une  partie  de  la  lymphe  traverse  le 
tympan. 

Sur  la  paroi  interne  de  la  caisse,  il  decrit  des  espaces  lymphatiques 
semblables  a  ceux  qu’il  a  vus  sur  la  paroi  externe.  Enfin,  dans  son 
etude  sur  les  lymphatiques  de  la  trompe  d’Eustache,  il  fait  naitre  de 
fins  reseaux  au  niveau  de  l’anneau  lendineux. 

Most  n’a  pas  pu  injecter  les  lymphatiques  de  la  caisse  du  tympan, 
ni  de  sa  membrane.  Aussi  fonde-t-il  sa  description  sur  des  fails  cli- 
niques.  «  La  suite  des  phenomenes  inflammatoires  des  ganglions 
regionaux  de  l’oreille  externe,  au  cours  d’une  otite  moyenne  et  done 
de  myringite,  etablit  la  communication  de  la  lymphe  de  l’oreille 
moyenne  avec  celle  du  conduit  auditif  externe,  gr&ce  aux  vaisseau< 
perforanls  du  tympan,  precedemment  notes  ». 

Il  ajoute  plus  loin  :  «  Dans  une  otite  moyenne,  il  n’est  pas  rared’ob- 
server  que  les  processus  inflammatoires  arrivent  jusqu’aux  ganglions 
retro-pharyngiens  et  aux  ganglions  cervicaux  profonds  et  peuvent 
y  former  un  abces  ».  Durant  la  croissance,  ces  ganglions  diminuent 
d’importance  et  s’atrophient  parfois;  la  lymphe  s’evacue  plus  favo- 
rablement  alors  vers  Foreille  externe.  D’autant  plus  que  l’exlreme 
finesse  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  caisse  et  de  la  trompe  d’Eus¬ 
tache  convient  peu  au  transport  de  l’infection  vers  les  ganglions  retro- 
pharyngiens,  tandis  que  le  tympan  participe  Ires  rapidement  a  une 
infection  de  la  caisse.  Ge  sont  alors  les  ganglions  sous-auriculaires 
(parotidiens)  qui  s’enflamment,  voire  rteme  les  ganglions  cervicaux 
internes.  On  prefere  admettre  que  1’injeclion  a  penetre  directement  a 
travers  le  conduit  auditif  et  l’os  vfers  ces  ganglions,  plut6t  que  par 
l’intermediaire  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  trompe.  Souvent  une 
inflammation  des  ganglions  masto'idiens  est  donnee  comme  une  earac- 
teristique  d’une  otite  moyenne.  On  peut  remarquer  que  les  glandes 
sous-auriculaires  superieures  sont  habituellemerit  situees  a  1’attache 
du  Sterno-clei'dd-mastoidien  et  peuvent  airisi  par  leur  gonflement, 
simuler  un  ganglion  retro-auriculaire. 

Alagna,  en  1906,  nie  les  diverticules  lymphatiques  decrits  par  Kes¬ 
sel.  Ce  na  serait  que  les  lacunes  conjonctives  ordinaires.  Autour  du 
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manche  du  marteau  ssulement,  quelques  lymphatiques  rejoindrait  le 
collecteur  de  la  peau  du  conduit  auditif  externe. 

Cuneo  et  Marcille,enfin,  ont  vu  apres  injection  de  la  caisse,  des  gan¬ 
g-lions  parotidiens  colores  par  la  masse,  sans  pouvoir  etablir  avec 
certitude  le  trajet  des  collecteurs. 

Conclusions. 

Nous  terminons  cette  etude  en  disant  : 

1°  Au  niveau  du  tympan;  a)  La  couche  cutanee  de  la  membrane 
tympanique  contient  un  reseau  riche  de  collecteurs  qui  se  deverse 
dans  les  lymphatiques  du  conduit  auditif  externe,  decrits  au  cha- 
pitre  precedent; 

b)  Dans  la  membrane  fibreuse,  quelques  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  entourent  le  manche  du  marteau ; 

c)  Dans  la  couche  muqueuse,  nous  n’avons  jamais  pu  injecter 
le  reseau  sous-muqueux  de  la  membrane  du  tympan.  Mais  nous 
avons  pu  demontrer  qu’il  existe  un  reseau  reliant  les  lymphati¬ 
ques  de  la  trompe  et  du  conduit  auditif  externe  par  l’interme- 
diaire  de  la  muqueuse  tympanale  (Voir  p.  39). 

2°  Au  niveau  de  la  caisse  du  tympan,  aucune  voie  lymphatique 
pu  etre  injeetee. 


CHAPITRC  IV 

LYMPHATIQUES  DE  LA  TROMPE  D’EUSTACHE 

Resultat  de  nos  recherches  personnelles. 

Les  lymphatiques  de  la  trompe  d’Eustache  ont  ete  etudes  sur 
vingt  sujets;  les  lymphatiques  de  sa  partie  cartilag'ineuse  sont 
particulierement  faciles.  La  solution  de  bleu  de  Prusse  injecte,le 
plus  souvent,  a  la  fois  le  r6seau  muqueux,  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  efferents,  et  les  nombreux  groupes  ganglionnaires  dont  ils 
sont  tributaires. 

Les  lymphatiques  forment  autour  de  la  trompe  de  larges  mail- 
les  tres  allongees  rans  la  direction  du  conduit.  Ce  reseau  est  plus 
developpe  sur  la  partie  inferieure  de  la  trompe  que  sur  les  autres 
parties  de  l’organe. 

Les  voies  lymphatiques  prennent  plusieurs  directions  : 
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1°  Deux  a  quatre  collecteurs  partent  du  bord  inferieur  de  la 
trompe,  depuis  l’isthme  jusqu’au  pavilion  tubaire.  Ils  descendent 
en  bas  et  en  arriere  sur  la  muqueuse  de  la  fossette  de  Rosenmul- 
ler  et  parviennent  dans  l’espace  retropharyngien  (fig.  3). 

a)  Un  ou  deux  de  ces  vaisseaux  aboutit  a  l’un  des  ganglions 
retropharyngiens.  Celui-ci  est  le  plus  volumineux  des  ganglions 
situes  dans  l’espace  retrophayngien,  places  generalement  en  avant 
de  la  masse  laterale  de  F Atlas,  rarement  plus  bas,  au  niveau  de 
l’articulation  de  la  deuxieme  avec  la  troisieme  cervicale. 

_ _ / 

J  / - £ 


Lympliatiqaes  de  la  Trompe  d’Eiistache. 

1°  Pavilion  tubaire ;  2°  ganglion  rdtro-phryngien ;  3”  paquet  vascuto-nerveux  contenu  dans 
l  espace  rdtrostylien ;  4°  collecteur  contournant  la  face  externe  du  digastrique ;  5»  ganglion 
dugroupe  posterieur  sous-storno-mastoldien ;  6»  sterno-cldido-masioidien. 

Les  afferents  de  ce  ganglion  se  portent  en  bas,  en  arriere  et  en 
dehors.  Ils  sont  compris  entre  l’apon^vrose  cervicale  profonde  en 
arriere,  et  la  gaine  vasculaire  en  avant.  Ils  croisent  done  la  face 
post4rieure  du  paquet  vasculo-nerveux  contenu  dans  Fespace 
retro-stylien.  Plus  bas,  ils  croisent  la  face  inferieure  du  digas- 
trique  et  se  divisent  en  deux  groupes;  les  uns  se  jet  tent  direc- 
tement  dans  Fun  des  ganglions  sous-sterno-mastoidiens  places 
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en  dehors  et  on  arrierc  de  la  chaine  jugulaire  interne.  Les  seconds 
contournent  la  face  externe  du  digastrique  et  gagnent  1’un  des 
ganglions  de  la  chaine  juxta-jugulaire  anterieure.  L’un  des  gan¬ 
glions  sous-digastriques  est,  en  effet,  toujours  injecte.  Certains 
de  leurs  efferents  se  rendent  parfois  a  nn  ou  plusieurs  ganglions 
du  groupe  parotidien  profond. 

b)  Les  deux  autres  quittent  le  reseau  muqueux  tubaire  et  vont 
directement  aux  ganglions  mastoidiens  posterieurs  ou  juxta-jugu- 
laires  anterieurs,  sans  prendre  de  relai  aux  ganglions  retro-pha- 
ryngiens',  mais,  leur  trajet  est  parallele  aux  collecteurs,  prece- 
demment  decrits  (fig.  3). 

2°  Un  second  groupe  de  vaisseaux  lymphatiques  (deux  ou  trois) 
descend  le  long  du  bord  inferieur  du  cartilage  tubaire,  pour  se 
placer  en  dedans  du  pilier  posterieur  dans  l’espace  prestylien.  II 
se  trouve  alors  au  contact  de  l’artere  tonsillaire  ou  de  la  palatine 
ascendante  qu’il  suit  regulierement  jusqu’a  sa  naissance  sur  la 
faciale.  II  aboutit  alors  a  un  petit  ganglion  de  relai,  situe  au 
contact  de  la  glande  sous-maxillaire,  en  regard  de  la  courbe  pha- 
ryngee  de  l’artere  faciale  (fig.  4).  Le  collecteur  qui  en  part  longe 
a  son  tour  l’artere  faciale  et  passe  toujours  en  avant  de  la  caro- 
tide  externe.  II  se  deverse  dans  l’un  des  ganglions  sous-digastri¬ 
ques  ;  ceux-ci  sont  eux-mSmes  relies  par  de  nombreux  vaisseaux 
efferents  avec  differents  ganglions  parotidiens  et  sous-sternomas- 
toidiens  posterieurs. 

3°  Dans  quinze  cas  sur  vingt,  du  bord  posterieur  de  la  trompe 
part  un  collecteur  qui  se  dirige  en  dehors  et  en  bas,  traverse  la 
paroi  pharyngee  et  aboutit  a  la  parlie  superieure  de  l’espace 
retro-stylien.  Ce  vaisseau  passe  ensuite  en  arriere  du  stylo-glosse, 
du  stylo-hyoidien,  du  ventre  posterieur  du  digastrique  et  se  jette 
enfin  dans  l’un  des  ganglions  juxta-jugulaires  anterieurs  sous- 
digastriques  (fig.  4). 

4°  Enfin  nous  avons  observe  cinq  fois  sur  vingt  la  disposition 
suivante:  lorsque  l’on  pousse  longtemps  une  injection  dans  la 
muqueuse  du  pavilion  tubaire,  en  evitant  soigneusement  d'injec- 
ter  le  tissu  sous  muqueux,  le  reseau  lympbatique  de  la  trompe 
est  injecte  jusqu’h  la  membrane  du  tympan  et  le  bleu  de  Prusse 
envahit  celle-ci  dans  toute  son  etendue.  11  semble,  d’apres  nos 
preparations,  que  la  communication  entre  les  deux  reseaux  lym¬ 
phatiques  s’est  faite  le  long  du  tendon  du  muscle  du  marteau. 
De  la  membrane  du  tympan  ainsi  injectee,  partent  4  vaisseaux 
lymphatiques  efferents.  Ceux-ci  longent  le  cartilage  du  conduit 
auditif  externe;  et  tandis  que  deux  d’entre  eux  gagnent  le  gan- 


Lympliatiques  de  la  Trompe  d’Euslache 
1“  Carotide  interne;  2"  ce  collecteur  contourne  le  paquet  vasculo-nenveux  et  se  jette 
dang  un  des  ganglions  juxta-jugulnires  anterieurs  sous-digastriques ;  3o  ganglion  juxla- 
jugulaire  anti  rieur  sous-digaslrique ;  4  game  vasculaire  ;  5>  diaphragme  stviien  derridre 
lequel  descendent  trois  collecteurs  venant  de  la  Trompe  d'Eustache ;  6»  ganglion  paroti- 
dien  inferieur  sous-apondvrotique;  7*  ventre  posterieur  du  digastrique;  8-  vaisseau  lympha- 
tique  accompagnant  l'artere  faciale. 
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glion  pre-auriculaire  ou  d’autres  ganglions  parotidiens  superieurs 
et  superficiels,  deux  autres  collecteurs  longent  le  bord  posterieur 
du  conduit  auditif  jusqu’au  bord  anterieur  de  la  mastoide,  des¬ 
cended  en  arriere  et  en  bas,  passent  sous  les  fibres  d’insertion 
du  sterno-cleido-mastoidien,  et  aboutissent  aux  groupes  de  gan¬ 
glions  sous-sterno-mastoidiens  posterieurs. 

En  collaboration  avec  notre  ami  Busser,  nous  avons  fait  des 
coupes  en  serie  de  la  membrane  tympanale.  Le  bleu  de  Prusse 
restait  reconnaissable  sur  les  coupes,  teintant  legerement  l’endo- 
thelium  vasculaire  et  formant  de  petits  amas  a  l’interieur  des 
parois  vasculaires.  Dans  les  autres  vaisseaux,  arteres  et  veines 
on  ne  trouve  aucune  trace  de  bleu,  mais  bien  seulement  la  pre¬ 
sence  indiscutable  de  globules  rouges  et  blancs. 


Resume  des  travaux  precedemment  publies. 

Nous  citerons  les  travaux  de  Most  et  de  Cuneo;  les  autres  auteurs 
se  conl'orment  a  ces  deux  prescriptions. 

Most  dit:  «  Dans  la  paroi  laterale  du  pharynx,  au  niveau  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  de  cette  region  se  joignent  ceux  de  la  trompe 
d’Eustache.  Un  reseau  de  capillaires  fins  avec  des  mailles  allongees 
parviennent  aux  collecteurs  plus  importants  du  bourrelet  de  la  trompe. 
lls  sont  en  liaison  avec  les  lymphatiques  du  tympan  pres  de  l’anneau 
tendineux. 

L’ evacuation  de  la  lymphe  de  la  trompe  s’effectue  par  un  a  trois 
troncs  qui  se  dirigent  entre  la  muqueuse  et  le  perioste  en  arriere,  et 
surtout  vers  les  ganglions  retro-pharyngiens  lateraux.  Ils  constituent 
a  ce  niveau  un  relai  ou  bienvont  directement  aux  ganglions  cervicaux 
profonds.  » 

Cuneo  et  Marcille  considerent  aussi  que  les  troncs  lymphatiques 
sont  plus  importants  a  mesure  qu’ils  se  rapprochent  de  l’orifice  pha- 
ryngien.  De  nombreux  collecteurs  partent  du  bord  inferieur  du  car¬ 
tilage  tubaire,  et  se  divisent  en  deux  grpupes  : 

1°  Les  uns  descendent  verticalement  plus  ou  moins  satellites  de 
l’artere  palatine  ascendante  et  de  son  reseau  tubaire,  et  se  terminent 
dans  un  ganglion  du  grQupe  cervical  pro  fond,  place  sur  la  jugulaire 
interne  au-dessus  de  I’abouchement  du  tronc  thyro-linguo-facial. 

2°  Les  autres  plus  nombreux  et  plus  importants  se  portent  en  arriere , 
et  en  bas,  passent  en  dedans  de  la  carotide  interne  et  se  terminent 
soit  dans  les  ganglions  retro-pharyngiens,  soit  dans  les  ganglions  les 
plus  eleves  du  groupe  cervieal  profond,  place  au  niveau  de  la  pointe 
de  l’apophyse  mastoide. 
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Conclusions 

11  existe  qualre  voies  lymphatiques  partant  de  la  muqueuse 
tubaire. 

1°  L’une  de  ces  voies,  constante,  aboutit  aux  ganglions  sous- 
sterno-masto'idiens,  soit  directement,  soit  apres  arret  dans  Ie 
ganglion  retro-pharyngien. 

2°  Une  deuxieme  voie  qui  existe  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas  suit  le  trajet  de  la  palatine  ascendante  et  aboutit  aux  gan¬ 
glions  sous-digastriques. 

3  ’  II  existe  de  meme  des  trajets  lymphatiques  chez  la  plupart 
des  sujets  allant  directement  a  travers  l’espace  retro-stylien  aux 
ganglions  sous-digastriques. 

4°  Enfin,  il  n’est  pas.  rare  de  voir  le  reseau  lymphatique  tubaire 
aboutir  aux  ganglions  parotidiens  par  intermediate  du  reseau 
tympanal  et  des  vaisseaux  lymphatiques  longeant  le  conduit  audi- 
tif  exlerne. 

Considerations  cliniques. 

Nous  avons  decrit  une  voie  lymphatique  qui  part  du  pavilion 
tubaire,  longe  la  trompe  jusqu’au  cercle  tympanal,  traverse  le 
tympan,  suit  le  conduit  auditif  externe  et  atteint  les  ganglions 
parotidiens.  De  ce  fait,  nous  lirons  les  conclusions  suivantes : 

a)  En  cas  d’infection  du  cavum,  les  germes  pathogenes  peu- 
vent  gagner  par  voie  lymphatique  la  caisse  du  tympan,  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  le  conduit  auditif  externe,  et  meme  les  gan¬ 
glions  parotidiens. 

Ainsi  peut  s'expliquer  la  pathogenie  des  phlyctenes  de  la  cou- 
che  epidermique  de  la  membrane  tympanale  et  du  conduit  audi¬ 
tif  externe  qu’on  observe  souvent  au  cours  d’otites  suppurees  ou 
meme  non  suppur6es. 

b)  En  cas  d’otite  moyenne  aigue,  le  trajet  des  voies  lymphati¬ 
ques  peut  expliquer  d’une  part  la  presence  de  ganglions  pre- 
auriculaires  douloureux  et  tumefies ;  —  d’autre  part  l’infection  et 
la  suppuration  des  ganglions  retro-pharyngiens,  fait  deja  bien 
connu. 
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CHAPITRE  V 

LYMPHATIQUES  DE  L’OREILLE  INTERNE 

Resultats  de  nos  recherches  personnelles. 

II  n’y  a  pas  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  l’oreille  interne. 
Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  dire  que  les  espaces  et  les 
lymphatiques  les  remplacent. 

Alors  la  question  suivante  se  pose  :  Ou  s’ecoulent  les  liquides 
endo-lymphatiques  et  peri-lymphatiques  ? 

Nous  avons  etudie  cette  question  sur  quinze  sujets  jeunes,  de 
la  maniere  suivante  :  Nous  enlevons  a  la  gouge  ou  avec  un  fort 
scalpel  une  petite  portion  de  l’eminantia  arcuata  pour  mettre  a 
nu  le  canal  semi-circulaire  superieur  membraneux.  Nos  piqures, 
suivant  les  sujets  portaient  sur  trois  points  :  tant6t  le  canal  peri- 
lymphatique  en  4vitant  de  traverser  le  canal  demi-circulaire  mem¬ 
braneux,  tant&t  le  canal  membraneux,  tantbt  la  paroi  de  ce  der¬ 
nier. 

a)  Dans  I'espace  per'i-lymphatique.  —  Des  le  debut  de  l’injec- 
tion,  le  liquide  suit  la  gaine  du  nerf  auditif  et  apparait  au  niveau 
du  conduit  auditif  interne.  On  le  voit  sourdre  egalement  a  un 
centimetre  en  dehors  du  conduit  auditif  interne,  a  l’orifice  de 
l’aqueduc  du  vestibule.  Nous  n’avons  jamais  vu  apparaitre  le 
bleu  b  l’orifice  de  l’aqueduc  du  limd^on. 

b)  Dans  I'espace  endo-lymphatique  et  dans  I'epaisseur  du  con¬ 
duit  membraneux.  —  Sur  aucune  de  nos  preparations,  nous  n’avons 
vu  le  bleu  apparaitre  a  la  surface  externe  du  rocher.  La  dissec¬ 
tion  des  pieces  nous  a  permis  de  constater  que  le  bleu  avait  seule- 
ment  colore  le  labyrinthe  membraneux  en  totality. 

Resume  des  travaux  precedemment  publies. 

De  nomreuses  recherches  ont  ele  faites  depuis  longtemps  sur  les 
relations  qui  existent  entre  les  espaces  peri  et  endo-lymphatiques 
d’une  part,  et  les  espaces  sous  et  sus-arachnoi'diens  d’autre  part. 

D’apres  Rudinger,  le  cul-de-sac  endo-lymphatique  donne  naissance 
par  pfusieurs  points  de  sa  surface  exterieure  a  un  systeme  de  petits 
canaux  qui  penetrent  ensuite  dans  la  dure-mere.  Pour  lui  ces  canaux 
doivent  etre  consideres  comme  des  conduits  d’ecoulement  de  l’endo- 
lymphe  dans  les  espaces  lymphatiques  des  meninges. 
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D’apres  Schwalbe  les  games  lymphatiques  qui  entourent  le  nerf 
auditif  et  ses  branches  font  communiquer  les  espaces  peri-lympha- 
tiques  avec  les  espaces  sous-arachnoidiens  de  l’encephale ;  tandis  que 
l’aqueduc  du  limapon  et  l’aqueduc  du  vestibule  s’ouvrent  dans  les 
espaces  arachnoidiens. 

Hasse  aurait  decele  un  vaisseau  partant  des  espaces  peri-lympha- 
tiques  et  gagnant  la  surface  de  l’os. 

Retzius,  Axel,  Key  et  Liel  donnent  une  description  analogue  a  celle 
de  Schwalbe. 


Conclusions. 

De  ce  qui  precede,  il  resulte  : 

A)  L’espace  perilymphatique  communique  avec  les  espaces 
sous-arachnoidiens  : 

1°  Par  l’aqueduc  du  vestibule,  dans  l’intervalle  qui  separe  le 
cul-de-sac  endo-lymphatique  du  conduit  osseux  : 

2°  Par  les  gaines  nerveuses  ; 

3°  Probablement,  comme  cela  a  ete  constate  par  d’autres 
auteurs,  par  l’aqueduc  du  limagon. 

B)  L’espace  endo-lymphatique  n’aurait,  pour  la  plupart  des 
auteurs  et  pour  nous-memes,  aucune  communication  avec  les 
espaces  sus  et  sous-arachnoidiens. 

Considerations  cliniques 

Les  voies  lymphatiques  ehdo-labyrinthiques  se  divisent  en 
deux  reseaux  qui  se  deversent  dans  l’endocrane  sur  deux  terri- 
toires  differents  : 

1“  Les  espaces  endolvmphatiques  s’epanouissent  sous  la  dure- 
mere  en  formant  un  sac  absolument  clos.  Les  empyemes  de  ce 
sac  endolymphatique  semblent  devoir  6tre  la  complication  endo- 
cranienne  naturelle  des  espaces  endolymphatiques  du  labyrinthe ; 

2°  Les  espaces  perilymphatiques  de  l’oreille'  interne  se  dever¬ 
sent  dans  les  espaces  sous-arachnoidiens  par  l’intermediaire  des 
vaisseaux  sp6ciaux  decrits  plus  haut.  Gette  disposition  anato- 
mique  montrent  comment  des  germes  pathogenes,  partis  des 
espaces  labyrinthiques,  peuvent  envahir  directement  l’arachnoide. 
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CONCLUSIONS 

Nous  resumerons  ici  les  conclusions  anatomiques  et  les  consi¬ 
derations  cliniques  indiquees  a  la  fin  de  chacun  des  chapitres  de 
ce  travail. 

Conclusions  anatomiques. 

A)  Les  lymphatiques  du  pavilion  de  I'oreille  parviennent  a  trois 
groupes  ganglionnaires  : 

a)  Le  groupe  ganglionnaire  parotidien  (ganglions  pre-auricu- 
laires,  parotidiens  profonds  et  superficiels,  et  parotidiens  infd- 
rieurs)  reQoit  de  six  a  douze  collecteurs  constitues  an  niveau  du 
tragus,  de  l’helix,  du  lobule  de  I’oreille,  de  l’anti-tragus,  de  la 
conque,  de  la  fossette  naviculaire  et  de  l’anthelix. 

b )  Au  groupe  ganglionnaire  mastoidien  aboutissent  4  a  6  voix 
lymphatiques  venant  du  sommet  de  Thelix  et  de  sa  portion  des- 
cendante,  de  la  fossette  naviculaire  et  de  1’anthelix. 

c)  Le  groupe  ganglionnaire  sous-sterno-mastoi'dien  regoit  non 
seulement  les  efferents  des  groupes  ganglionnaires  parotidiens  et 
masto'idiens,  mais  parfois  aussi  des  collecteurs  provenant  d’une 
region  quelconque  du  pavilion. 

B)  Les  lymphatiques  du  conduit  audihf  exlerne  et  de  la  face 
exlerne  du  lympan  se  repartissent  en  trois  voies  principales.  La 
voie  antdrieure  atteintles  ganglions  parotidiens  superieurs  sous- 
apondvrotiques ;  la  voie  moyenne,  le  ou  les  ganglions  parotidiens 
profonds;  la  voie  posterieure,  le  groupe  ganglionnaire  parotidien 
infdrieur,  et  les  ganglions  sous-digastriques.  De  ces  ganglions, 
nous  avons  vu  partir,  chez  deux  sujets  sur  vingt,  un  collecteur 
qui  gagnait  un  ganglion  rdtropharyngien. 

C)  Lymphatiques  de  la  caisse  du  lympan  el  de  la  face  interne 
de  la  membrane  du  tympan  sont  a  envisager  :  1°  au  niveau  du 
tympan  ;  2°  au  niveau  de  la  caisse. 

1°  Au  niveau  du  tympan  : 

a)  La  couche  culanie  de  la  membrane  tympanique  contient  un 
rdseau  riche  de  collecteurs  qui  se  ddversent  dans  les  lympha¬ 
tiques  du  conduit  auditif  externe  : 

b)  Dans  la  membrane  fibreuse,  quelques  vaisseaux  lymphatiques 
entourent  le  manche  du  marteau  ; 

c)  Dans  la  couche  muqueuse,  nous  n’avons  jamais  pu  injecter 
directement  le  rdseau  lymphatique.  Mais  nous  avons  demontrd 
qu’il  existe  un  rdseau  de  collecteurs  qui  rdunit  les  lymphatiques 
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de  la  trompe  a  ceux  du  conduit  auditif  externe,  par  l’interme- 
diaire  de  la  membrane  du  tympan. 

2°  An  niveau  de  la  caisse  da  tympan,  aueune  voie  lymphatique 
n’a  pu  etre  injectee. 

D)  Lymphatiques  de  la  trompe  d'Eustache.  —  11  existe  quatre 
yoies  lymphatiques  partant  de  la  muqueuse  tubaire  : 

1°  L’une  de  ces  voies,  constante,  aboutit  aux  ganglions  sous- 
sterno-mastoidiens,  soit  directement,  soit  apres  arret  dans  le 
ganglion  retro-pharyngien ; 

2°  Une  deuxieme  voie  qui  existe  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas  suit  le  trajet  de  la  palatine  ascendante  et  aboutit  aux  gan¬ 
glions  sous-digastriques  ; 

3°  II  existe  de  m£me  des  trajets  lymphatiques  chez  la  plupart 
des  sujets  allant  directement  h  travers  l’espace  retro-stylien  aux 
ganglions  sous-digastriques  ; 

4"  Enfin,il  n'est  pas  rare  de  voir  le  reseau  lymphatique  tubaire 
aboutir  aux  ganglions  parotidiens  par  intermediate  du  reseau 
tympanal  et  des  vaisseaux  lymphatiques  longeant  le  conduit 
auditif  externe. 

E)  Lymphatique  de  I’oreille  interne.  —  II  n’y  a  pas  de  vaisseaux 
lymphatiques  dans  l’oreille  interne.  Tous  les  auteurs  sont  d’ac- 
cord  pour  dire  que  les  espaces  et  les  liquides  lymphatiques  les 
remplacent  : 

a)  L’espace  peri-lymphatique  communique  avec  les  espaces 
sous-arachnoi'diens  :  1°  par  l’aqueduc  du  vestibule  dans  l’inter- 
valle  qui  separele  cul-de-sac  endolymphatique  du  conduit  osseux; 
2J  par  les  games  nerveuses;  3°  probablement,  comme  cela  a  ete 
constate  par  differents  auteurs,  par  l’aqueduc  du  limagon ; 

b)  L’espace  endo-lymphatique  n’aurait  pour  la  plupart  des 
auteurs  et  pour  nous-meme  aueune  complication  avec  les  espaces 
sus  et  sous-arachnoi'diens. 


Considerations  cliniques. 

1°  Les  inflammations  et  les  tumeurs  du  pavilion  peuvent 
causer  une  triple  adenopathie  :  parotidienne,  mastoidienne  et 
sous-sterno-masto'idienne. 

En  cas  de  tumeur  maligne  du  pavilion,  il  serait  prudent  d’enle- 
ver  ces  trois  groupes  ganglionnaires  en  entier ; 

2°  Le  conduit  auditif  externe  et  le  tympan  n’envoient  aucun 
lymphatique  au  groupe  ganglionnaire  mastoidien. 

En  consequence,  la  presence  d’un  ganglion  mastoidien  dou- 
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loureux  et  tumefie  ne  peut  pas  etre  consideree  comme  sympto- 
matique  d’une  otite  moyenne  ou  d’une  olite  externe  limitee  au 
conduit ;  mais  seulement  d’une  infection  de  l’helix  de  l’anthelix 
ou  de  la  fossette  naviculaire ; 

3°  Nous  avons  decrit  une  voie  lympathique  qui  part  du  pavil¬ 
ion  tubaire,  longe  la  trompe  jusqu’au  cercle  tympanal,  traverse 
le  tympan,  suit  le  conduit  auditif  externe  et  atteint  les  ganglions 
parotidiens.  De  ce  fait,  nous  tirons  les  conclusions  suivantes  : 

a)  En  cas  d’infection  du  cavum,  les  germes  pathogenes  peuvent 
gagner  par  voie  lymphatique  la  caisse  du  tympan,  la  membrane 
du  tympan,  le  conduit  auditif  externe,  et  meme  les  ganglions 
parotidiens. 

Ainsi  peut  s’expliquer  la  pathogenie  des  phlyctenes  de  la 
couche  epidermique  de  la  membrane  tympanale  et  du  conduit 
auditif  externe  qu’on  observe  souvent  au  eours  d’otites  suppurees 
ou  m6me  non  suppurees ; 

b)  En  cas  d’otite  moyenne  aigue,  le  trajet  des  voies  lympha- 
tiques  peut  expliquer  d’une  part  la  presence  de  ganglions  pre- 
auriculaires  douloureux  et  tumefies,  —  d’autre  part,  l’infection 
et  la  suppuration  des  ganglions  retro-pharyngiens  fait  deja  bien 
connu. 

4°  Les  voies  lymphatiques  endolabyrinthiques  se  divisent  en 
deux  reseaux  qui  se  deversent  dans  l’endocr&ne  sur  deux  terri- 
toires  differents  : 

1“  Les  espaces  endolymphatiques  s’epanouissent  sous  la  dure- 
mere  en  formant  un  sac  absolument  clos.  Les  empyemes  de  ce 
sac  endolymphatique  semblent  devoir  etre  la  complication  endo- 
cranienne  naturelle  des  infections  des  espaces  endolymphatiques 
du  labyrinthe; 

2°  Les  espaces  perilymphatiques  de  l’oreille  interne  se  dever¬ 
sent  dans  les  espaces  sous-arachnoldiens  par  l’intermediaire  des 
vaisseaux  speciaux  decrits  plus  haut.  Cette  disposition  anatomi- 
que  montrent  comment  des  germes  pathogenes,  partis  des  espaces 
labyrinthiques  peuvent  envahir  directement  l’arachnoide. 


BIBLIOGRAPHIE 

Gebota.  —  Zur  Techninik  der  Lymphgefass  injection.  —  Anatomie 
Anzieger  1896,  t.  XII. 

Sappey.  —  Traite  d’anatomie  descriptive,  1896. 

Staiib.  —  Die  lymphgefasse  und  lymph  drtisen  des  ausseren  ohres. 
—  Anatomie  Anzieger,  Bd,  XV,  S.  384. 


720  NOEL  ARNOULT 

•Most  (R.). —  Die  Topographie  des  lymphge  fassaapparates  des  Kopfes 
und  des  Habes,  Berlin,  1906. 

Guibe  (M.).  —  Oreille  moyenne  et  externe,  in  Traite  d’Anatomie 
humaine,  par  Gharpy  et  Nicolas. 

Collin  (R.).  —  Oreille  interne  in  Traite  d’Ariatomie  humaine  par 
Gharph  et  Nicolas. 

Most  (R.).  —  Topographisch,  anatomische  und  Klinische  Untersu- 
chungen  uber  den  lymptgef.  des  ausseren  und  des  Mittler 
en  Ohres.  —  Arch,  fur  Ohrenheil  Kuncle ,  1905,  Bd.  LXIV, 
S.  189,  1906. 

Stahr.  —  Ueber  den  lymphapparat  des  ausseren  ohres  Anatomie 
Anzieger,  1899,  p.  381. 

Rouviere  (H.).  —  Anatomie  humaine  descriptive  et  topographique, 
1927. 

Poirier  et  Cuneo.  — T.  II,  fasc.  IV,  les  lymphatiques,  1909. 

Gaspare  Alagna.  —  Gontributio  alio  studio  del  linfatici  della  mem- 
brana  del  timpano.  —  Soc.  Medico  chirurgica  de  Pavia, 
1906. 

Kessel.  —  Nerven  und  lymphgefasse  des  menschilichen  trommel- 
felles.  —  Cenlralhl.  f.  med.  Wissenschaflen,  1869,  nos  23-24. 

Hasse  (C  ).  —  Bernikungen  iilser  die  lymphpahnen  des  imeren  Ohres. 
—  Archiv.  f.  Ohren  heilkunde,  Bd.  XVII,  1881. 

Shcwalbe.  —  Lehrebuch  der  Anatomie  der  Sinne  organe  Erlangen, 
1883. 

Arnould  (N.).  —  Lymphatiques  de  la  face  externe  du  pavilion.  — 
Annales  d’anatomie  pathologic/ ue,  1926,  p.  86.  ' 

Arnould  (N.).  —  Lymphatiques  de  la  face  externe  du  pavilion.  — 
Icl,  1926,  p.  990. 

Arnould  (N-).  —  Lymphatiques  du  conduit  auditif  externe  et  de  la 
face  externe  du  tympan.  —  Id.,  1926,  p.  991. 

G.  Sbvereanu.  —  Anatomia  limfaticilor  pielei. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 
DES  HOPITAUX  DE  PARIS 


Seance  supplementaire  du  23  mars  1927. 

INDICATIONS  THERAPEUTIQUES 
DANS  LES  LABYRINTHITES  AIGUES 
AU  COURS  DES  OTITES  AIGUES 


Rapport  presente  par  le  Dr  J.  RAMADIER, 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Ilopitaux  de  Paris. 


Deux  observations  de  labyrinthite  au  cours  de  l’otite  aigue  rapportees 
a  notre  seance  de  janvier  dernier,  l’une  par  M.  Halphen,  I’autre  par 
M.  Bourgeois,  ont  souleve  la  question  du  traitement  de  cette  affection. 
Les  conclusions  therapeutiques  que  l’on  pouvait  tirer  de  ces  deux  obser¬ 
vations  paraissaient  en  effet,  contradictoires  quant  a  Popportunit6  de  la 
trepanation  du  labyrinthe,  et  M.  Bourgeois  souligna  en  quelques  mots  la 
difficulte  du  probleme  en  meme  temps  que  son  importance.  Telle  est, 
Messieurs,  l’origine  de  ce  rapport  qui  doit  traiter  uniquement  des  «  indi¬ 
cations  therapeutiques  dans  les  labyrinthites  aigues,  au  cours  des  otites 

Sous  le  terme  «  labyrinthite  aigue  au  cours  de  V otite  aigue  »,  nous  enten- 
drons  toute  atteinte  des  fonctions  labyrinthiques  survenant  d  un  stade  quel- 
conque  de  V otite  aigue,  c’ est- a- dire,  pour  fixer  les  idees,  d’une  otite  suppuree 
dont.  la  duree  n’a  pas  encore  excede  six  semdines. 

J’ai  vainement  recherche  dans  la  litterature  si  abondante  parue  depuis 
le  debut  du  siecle  sur  les  labyrinthites  infectieuses  otogenes  un  travail 
specialement  consacre  a  cette  variete  etiologique.  Les  labyrinthites 
aigues  sont  etudiees  en  bloc.  Qu’elles  soient  consecutives  a  l’otite  aigue 
ou  a  l’otite  chronique,  on  leur  reconnait  generalement  le  meme  pronostic 
et  le  meme  traitement.  A  peine,  au  cours  de  ces  etudes  d’ensemble, 
accorde-t-on  parfois  aux  premieres  une  mention  speciale.  A  quoi  peut-on 
attribuer  cette  sorte  d ’indifference?  La  notion  etiologique  «  otite  aigue  » 
n’apporterait-elle  aucun  element  nouveau  depreciation  pour  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  de  l’affection?  Ou  cette  variete  etiologique  de 
labyrinthite  constituerait-elle  un  fait  clinique  assez  exceptionnel  pour 
etre  pratiquement  negligeable? 

Tout  d’abord,  il  est  rationnel  de  penser  que  les  conditions  qui  regissent 
les  reactions  inflammatoires  du  labyrinthe  a  l’egard  du  foyer  infectieux 
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oto-mastoi'dien  peuvent  etre  assez  differentes  suivant  qu’il  s’agit  d’un 
processus  aigu  ou  d’un  processus  chronique :  la  virulence  mierobienne,  le 
mode  de  propagation,  les  moyens  de  defense  doivent  varier  suivant  ces 
deux  circonstances. 

11  est  probable  qu’autour  d’une  otite  moyenne  aigue,  comme  autour  de 
tout  foyer  phlegmasique  aigu,  des  phenomenes  d’inflammation  collate- 
rale  simple,  non  septique,  doivent  se  developper,  qui  jouent  sans  doute 
un  role  important  a  l’origine  des  reactions  des  organes  voisins.  C’est 
vraisemblablement  a  cette  inflammation  collateral  qu’il  faut  rapporter 
certaines  reactions  menirigees  du  debut  de  l’otite,  comportant  une  hyper¬ 
tension  souvent  considerable  du  liquide  cephalo-rachidien,  reactions 
parfois  cliniquement  impressionnantes,  mais  qui  se  terminent  bien. 
rapidement  et  spontanement.  Sans  doute  en  est-il  de  meme  pour  le 
labyrinthe.  Certains  syndromes  labyrinthiques,  parfois  extremement 
violents,  eelatant  au  cours  de  l’otite  aigue  et  pouvant  faire  croire  a  une 
labyrinthite  infectieuse  grave,  meningogene,  ne  sont  peut-etre  que  1’ ex¬ 
pression  clinique  d’un  oedeme  labyrinthique  benin. 

Dans  1’otite  chronique  au  contraire,  le  role  de  l’inflammation  colla¬ 
terale  doit  etre  beaucoup  plus  efface;  par  contre,  des  lesions  osteitiques 
se  sont  installees  qui  conditionnent  la  plupart  des  complications  de 
voisinage.  Ici  les  labyrinthites  doivent  etre  le  plus  souvent  infectieuses, 
offrant  un  reel  danger  pour  les  meninges. 

Ainsi  done,  on  est  amene  a  penser  a  priori,  que  le  pronostic  et  le  trai- 
tement  des  labyrinthites  aigues  doivent  etre  envisagees  sous  un  angle 
assez  different,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  otite  aigue  ou  d’une  otite  chro¬ 
nique.  L’etude  des  faits  cliniques,  comme  on  le  verra  par  la  suite,  con- 
firrne  ces  considerations  theoriques  et  justifie  l’objet  de  ce  travail :  dans 
leur  ensemble,  les  labyrinthites  aigues  de  l’otite  aigue  comportent  un 
pronostic  et  des  indications  sensiblement  differentes  de  celles  des  laby¬ 
rinthites  aigues  de  l’otite  chronique. 

Quant  au  degre  de  frequence  de  la  labyrinthite  aigue  au  cours  de 
1’otite  aigue,  il  est  certainement  faible.  J’ai  interroge  sur  ce  point  quel- 
ques  collegues  etrangers  particulierement  autorises  sur  la  question  des 
labyrinthites  otogenes  (Dench,  Jenkins,  Tapia,  Barany)  (1)  ainsi  que 
not.re  collegue  Hautant  :  tous  m’ont  repondu  qu’ils  consideraient  la 
variete  dont  nous  nous  occupons  comme  rare  ou  tres  rare  (sur  1543  cas 
d’otites  aigues  suppurees,  Barany  en  releve  seulement  22  ouestapparue 
une  complication  labyrinthique).  Que  la  labyrinthite  soit  rare  au  cours 
de  1’ otite  aigue,  cela  n’est  done  pas  dout.eux.  Cependant,  chacun  de  nous 
n’a-t-il  pas  et6  appele  une  ou  plusieurs  fois  a  observer  cette  complica¬ 
tion  et  a  mesurer  1’importance  de  sa  decision  therapeutique?  II  n’est 
done  pas  inutile  d’envisager  specialement  et  attentivement  le  probleme 
qu’elle  pose  de  temps  en  temps  devant.  nous. 

I.  —  Diagnostic 

Nos  conclusions  therapeutiques  dependent  ici  pour  une  grande  part 
des  resultats  de  notre  examen  fonctionnel  du  labyrinthe.  II  importe  en 

1.  Je  tiens  fi  remercier  ici  nos  fiminents  collfegues  strangers  qui  ont  bien  voulu 
nous  faire  part  du  fruit  de  leur  haute  experience. 
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particulier  :  a)  de  prendre  des  mesures  elementaires  pour  que  Patteinte 
du  labyrinthe  ne  passe  pas  inapercue;  b)  de  s’appliquer  a  differencier 
cliniquement  les  labyrinthites  diffuses  completes  des  labyrinthites  par- 
tielles.  Dans  la  labyrinthite  diffuse  complete,  les  fonctions  sont  annihilees 
dans  toute  l’etendue  du  labyrinthe.  Dans  la  labyrinthite  partielle  des 
vestiges  fonctionnels  plus  ou  moins  importants  persistent  encore  :  soit 
qu’il  s’agisse  d’une  simple  diminution  des  fonctions  des  deux  labyrin- 
thes  (labyrinthite  diffuse  incomplete )'.  soit  qu’il  y  ait  diminution  ou- aboli¬ 
tion  des  fonctions  d’un  seul  des  deux  labyrinthes  (labyrinthite  circons- 
crite).  Nous  verrons  l’importance  fondamentale  de  la  differenciation 
clinique  de  ces  divers  degres  de  paralysie  labyrinthique.  Je  crois  done 
devoir,  sans  sortir  de  mon  sujet,  entrer  dans  quelques  details  de  s6mio- 
logie  labyrinthique. 

Tout  d’abord,  il  n’est  pas  inutile  d’enoncer  qu’il  faut  penser  au  laby¬ 
rinthe  au  cours  de  l’otite  aigue.  En  effet,  la  labyrinthite  cochleaire  se 
dissimule  aisement  derriere  les  troubles  auditifs  qui  accompagnent 
toute  otite,  et  il  n’est  pas  besoin  d’affirmer  que  le  degte  de  surdite  qui 
indique  Patteinte  limaceenne  ne  peut  etre  apprecie  que  par  un  examen 
acoumetrique. 

Quant  a  la  labyrinthite  vestibulaire  si,  en  regie  generate,  ell'e  s’annonce 
par  des  phenomenes  fonctionnels  caracteristiques,  il  est  des  cas  ou  elle 
se  constitue  sournoisement,  sans  vertiges,  sans  vomissements,  ni  nau- 

Cette  absence  de  tout  trouble  fonctionnel  vestibulaire  a  ete.  attribute 
a  ce  que  les  alterations  labyrinthiques  lorsqu’elles  sont  tres  lentement 
progressives,  permettent  l’apparition  simultanee  de  phenomenes  de 
compensation  (Mauthner  :  Monatschr.  /.  ohr.,  dec.  1925).  Cependant, 
inversement,  certains  faits  tires  de  P observation  des  affections  du  laby¬ 
rinthe  en  general,  et  tout  particulierement  de  la  syphilis  neuro-labyrin- 
thique,  nous  f ont,  admettre  que  la  paralysie  vestibulaire  peut  se  produire 
insidieusement  sans  aucun  trouble  fonctionnel,  justement  lorsque  le 
processus  qui  la  determine  est  particulierement  brusque.  Il  ne  faut  done 
pas  s’etonner  que  cette  latence  fonctionnelle  ait  ete  signalee  dans  les 
labyrinthites  aigues  de  l’otite  aigue.  Sur  11  cas  de  labyrinthite  otogene 
latente  rapportes  par  Mauthner  (loc.  cit.J,  il  y  en  a  2  ou  la  paralysie 
labyrinthique  se  constitua  au  cours  d’une  otite  aigue  et  ne  fut  decou- 
verte  que  par  un  examen  fonctionnel  systematique,  Pun  a  la  7e  semaine 
de  l’otite,  l’autre  vers  la  fin  du  2e  mois.  L’observation  suivante  de 
Ruttin  ( Soc .  Autr.  d’Otol.,  octobre  1926)  est  particulierement  caracte- 
ristique  :  au  12e  jour  d’une  otite  aigue,  on  decouvrit  une  paralysie 
labyrinthique  subtotale  (surdite  complete,  abolition  de  la  reaction 
calorique,  conservation  de  la  seule  reaction  rotatoire),  alors  qu’au 
4e  jour  de  cette  otite  on  avait  note  que  la  voix  haute  etait  entendue 
a  3  metres  et  la  voix  basse  a  0  m.  50;  aucun  vertige  ni  meme  aucun 
nystagmus  spontane  n’avaient  signale  l’eclosion  de  cette  labyrinthite. 
Une  telle  eventualite,  bien  qu’exceptionnelle,  ne  doit  pas  etre  ignoree. 

En  consequence,  il  est  sage,  au  cours  de  l’otite  aigue  de  s’assurer 
systematiquement  de  l’et at  fonctionnel  du  labyrinthe.  Tout  au  moins, 
peut-on  poser  comme  regie  minima  qu’il  est  necessaire  d’interroger  de 
temps  a  autre  la  valeur  du  labyrinthe  acoustique  et  de  surveiller  l’appa- 
rition  possible  d’un  nystagmus  spoiitane. 
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En  second  lieu,  si  l’examen  labyrinthique,  doit  permettre  d’apprecier 
l’etendue  et  le  degre  de  la  perte  fonctionnelle  du  labyrinthe,  il  doit  en 
meme  temps,  tenir  compte  ici  des  necessites  pratiques  :  le  labyrinthique 
aigu  est  a  la  fois  un  malade  fragile  etpeu  docile; non  seulement  il  se  prete 
mal  a  un  examen  long  et  penible  en  lui-meme,  mais  encore  faut-il,  pour 
ne  pas  lui  nuire  le  manier  avec  la  plus  grande  douceur.  Aussi  doit-on  se 
contenter  de  quelques  epreuves  fondamentales  avec  une  technique  per- 
mettant  de  les  appliquer  sur  le  malade  couche. 

L’emploi  combine  de  l’epreuve  du  diapason  435  v.  d.  et  de  celle 
de  la  voix  haute  avec  assourdissement  de  l’oreille  non  interrogee,  suffi- 
sent  pour  conclure  a  la  paralysie  ou  a  la  conservation  relative  de  Pexci- 
tabilite  cochleaire;  ces  deux  epreuves  aboutissent  generalement  a  des 
resultats  d’une  nettete  suffisante. 

En  ce  qui  concerne  1’examen  du  labyrinthe  vestibulaire,  on  devra 
pratiquement  se  contenter  de  la  recherche  du  nystagmus  spontane  et  de 
l’epreuve  calorique. 

En  regie  generate,  le  nystagmus  spontane  parait  etre  l’indice  le  plus 
sensible  de  l’irritation  vestibulaire  :  non  seulement  il  existe  des  le  debut 
des  symptomes  fonctionnels,  mais  il  peut  exister  independamment  de 
tout  trouble  des  reactions  et  meme  de  tout  vertige.  On  trouvera  dans  un 
article  tout  recent  de  Vigo  Schmitt  ( Acta  Oto.  Lar.,  vol.  X,  fasc.  3-4, 
1927)  de  longs  details  sur  ces  reactions  labyrinthiques  frustes  etudiees 
sous  le  nom  «  d’cedeme  du  labyrinthe  dans  des  suppurations  aigues  de 
1’oreille  moyenne  ».  La  constatation  isolee  d’un  nystagmus  spontane  au 
cours  de  l’otite  aigue  doit  done  etre  consideree  comme  un  signe  premo- 
nitoire  de  l’eventualite  d’une  atteinte  labyrinthique  plus  severe.  Le  sens 
du  nystagmus  est  d’une  signification  interessante,  mais  non  absohie, 
relativement  a  la  gravite  de  l’atteinte  labyrinthique.  Dans  les  labyrin¬ 
thites  circonscrites,  il  est  inconstant  et  de  sens  assez  variable  (bila¬ 
teral,  cote  sain,  cote  malade)  (Ruttin);  dans  les  labyrinthites  sereuses, 
il  frappe  generalement  du  cote  sain,  pour  regresser  ensuite  et  dispa- 
raitre,  apres  avoir  souvent  passe  par  une  phase  du  cote  malade  (Neu¬ 
mann)  ;  dans  les  labyrinthites  destructives,  il  bat  du  cote  sain  apres  une 
phase  breve  et  inconstante  du  cote  malade. 

L’epreuve  calorique  doit  etre  consideree  ici  comme  la  seule  epreuve 
vestibulaire  necessaire  et  suffisante.  Certes,  l’abolition  de  la  reaction 
calorique  ne  permet  rigoureusement  pas  de  conclure  a  la  paralysie  ves- 
tibulaire  complete.  Mais  1’epreuve  rotatoire,  d’ailleurs  le  plus  souvent 
inapplicable  en  pratique  de  clientele,  est,  d’autre  part,  extremement 
penible  pour  un  malade  en  pleine  Crise  de  vertige,  et  neeessite  de  lui  des 
efforts  et  des  mouvements  qui  ne  sont  peut-etre  pas  sans  danger.  Aussi 
je  ne  pense  pas  que  la  part  d’erreur  que  cette  epreuve  pourrait  redresser 
puisse  contrebalancer  ses  inconvenients. 

Done,  en  pratique,  l’abolition  de  la  reaction  calorique  (nystagmus  et 
vertige)  sera  Pindice  d’une  paralysie  vestibulaire  complete.  La  technique 
de  l’epreuve  peut  etre  extremement  simplifiee.  L’irrigation  du  tympan 
sur  le  malade  couche  avec  50  centimetres  cubes  d’eau  a  18°  ou  20°  suffit 
pratiquement  a  faire  apparaitre  les  derniers  vestiges  de  l’excitabilite 
calorique;  l’insufflation  d’air  froid  a  Paid e  de  l’appareil  de  Dundas- 
Grant  pendant  une  duree  de  une  minute  a  une  minute  et  demie  constitue 
aussi  un  mode  d’excitation  tres  puissant  et  d’emploi  facile. 
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Mais  la  grosse  difficulte  du  probleme  est  dans  1’ appreciation  meme  de 
la  reaction.  II  est  souvent  difficile  d’obtenir  du  vertigineux  qu’il  fixe 
ses  globes  oculaires  derriere  les  lunettes  depolies  ou  grossissantes.  De 
plus,  un  nystagmus  spontane  violent  peut  gener  considerablement  la 
constatation  du  nystagmus  provoque.  L’epreuve  de  calorification  avec 
de  l’eau  a  42°  pourra  nous  aider  en  l’occurence,  mais  ses  resultats  res- 
teront  encore  souvent  indecis.  C’est  en  presence  de  ces  difficulty  que 
Barany  a  ete  araene  a  perfectionner  son  appareil  de  mesure  du  Gegenrol- 
lung  (phenomene  de  la  contre-rotation  des  yeux),  de  fagon  a  lui  permet- 
tre  de  distinguer  les  secousses  d’un  nystagmus  provoque  de  celles  d’un 
nystagmus  spontane.  Sans  doute,  cet  appareil  dont  la  description  est 
longuement  donnee  par  F  auteur  dans  un  article  de  la  Revue  Oto.  Neuro. 
Ocul.  (mars  1925),  permettrait-il  de  reduire  le  nombre  de  cas  ou  l’on 
reste  indecis  sur  la  valeur  de  la  reaction  calorique,  mais  il  est  d’un  emploi 
fort  complexe  et  d’un  usage  peu  courant. 

En  definitive,  nous  continuerons  a  rencontrer  des  cas  ou  il  nous  sera 
impossible  de  savoir  s’il  existe  ou  non  des  vestiges  de  reaction  vestibu- 
laire.  On  devra  se  conduire  avec  eux,  lorsque  la  perte  de  l’audition  est 
totale  et  qu’il  existe  un  nystagmus  persistant  du  cote  sain,  comme  avec 
une  labyrinthite  diffuse  complete. 

J’ajouterai  un  mot  a'propos  de  l’epreuve  pneumatique  dans  l’otite 
aigue.  Bien  que  moins  frequent  que  dans  l’otite  chronique  (1  /10),  le 
signe  de  la  fistule  n’est  pas  ici  exceptionnel;  on  l’a  meme  vu  apparaitre 
des  la  fin  de  la  premiere  semaine  (Nylen).  Il  s’agit-  le  plus  souvent,  d’une 
fistule  des  fenetres  labyrinthiques;  dans  la  moitie  des  cas,  elle  est  conse¬ 
cutive  a  Fotite  scarlatineuse.  Il  faudrait  interpreter  la  presence  d’un 
signe  de  fistule  au  cours  d’une  otite  aigue  comme  l’indice  d’un  processus 
destructif,  d’ou  l’interet  que  peut  representer  ce  signe  au  point  de  vue 
des  indications  therapeutiques.  Mais  l’epreuve  pneumatique  doit  etre 
pratiquee  ici  avec.  une  tres  grande  douceur  et  ne  doit  pas  etre  renouvelee 
trop  souvent;  une  pression  extremement  legere  sur  la  poire  pneumatique 
suffit  a  faire  apparaitre  le  signe. 


II.  —  Indications  therapeutiques  suivant  les  formes 

1°  Labyrinthites  partielles.  —  La  distinction  entre  les  labyrinthites 
aigues  diffuses  completes  et  les  labyrinthites  partielles,  telles  que  nous 
les  avons  definies  est,  avons-nous  dit,  essentielle.  En  effet,  tandis  que  la 
conduite  therapeutique  doit  etre  attentivement  debattue  dans  le  premier 
cas,  elle  est,  au  contraire,  dans  le  second,  soumise  a  une  regie  a  peu  pres 
universellement  admise,  qui  .est  1’abstention  de  toute  operation  laby- 
rinthique. 

Dans  son  rapport  de  1913  sur  les  labyrinthites,  Hautant  revient  a  plu- 
sieur's  reprises  sur  cette  regie  :  «  une  labyrinthite  partielle  n’est  jamais 
la  cause  directe  d’une  meningite  »...  «  pour  engendrer  une  meningite,  elle 
doit  passer  par  une  etape  intermediaire  qui  est  la  labyrinthite  totale  »... 

«  la  trepanation  du  labyrinthe  est  done  inutile  dans  les  labyrinthites 
partielles  et  meme  formellement  contre-indiquee  ».  Les  observations 
posterieures  au  travail  d’Hautant  n’ont  fait  que  confirmer  le  bien-fonde 
de  cette  ligne  de  conduite.  En  reunissant  deux  statistiques  imp&rtantes 
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et  relativement  reeentes,  celle  de  Lund  [Ann.  des  Mai.  de  Vor.,  decembre 
1922)  et  celle  d’Otto  Boserup  concernant  les  malades  de  la  clinique  de 
Schmiegelow  [Ann.  des  Mai.  de  Vor.,  1924)  nous  trouvons  globalement 
4  cas  de.  meningite  sur  242  cas  de  labyrinthites  partielles,  qui  se  decom- 
posent  comme  il  suit  :  1  cas  de  meningite  sur  120  labyrinthites  circons- 
crites  et  3  cas  de,  meningite  sur  122  labyrinthites  sereuses.  Ces  deux  sta- 
tistiques  se  rapportent  a  l’ensemble  des  labyrinthites  aigues  partielles, 
qu’elles  soient  consecutives  a  l’otite  aigue  ou  a  l’otite  chronique  et  con- 
cernent  uniquement  des  cas  ou  le  labyrinthe  ne  fut  pas  opere. 

J’ouvre  ici  une  parenthese  a  propos  du  terme  «  labyrinthite  sereuse  » 
sujet  a  des  acceptions  assez  diverses,  d’ou  une  certaine  confusion  parti- 
culierement  nuisible  a  Interpretation  des  statistiques  publiees.  Cette 
confusion  s’est  encore  manifestee  recemment  lors  d’une  discussion  a  la 
Societe  Autrichienne  d’Otolo'gie  [Monatsschr.  f.  ohr.,  ler  juillet  1925). 
Alexander,  qui  a  le  premier  use  de  l’appellation  «  labyrinthite  sereuse  » 
reserve  ce  terme  aux  cas  de  labyrinthite  oil  la  guerison  s’accompagne  du 
retour,  au  moins  partiel,  des  fonctions  labyrinthiques  :  ce  terme  a  done 
un  sens  purement  clinique  et  seulement  une  valeur  retrospective. 
0.  Beck  et  beaucoup  d’auteurs  avec  lui,  disent  «  labyrinthite  sereuse  » 
d’apres  l’etat  actuel  des  fonctions  labyrinthiques  et  non  d’apres  revolu¬ 
tion  ulterieure  de  la  labyrinthite  :  les  labyrinthites  sereuses  sont  celles 
qui  diminuent  sans  l’abolir  les  fonctions  de  l’ensemble  du  labyrinthe;  ce 
sont,  en  somme,  n.os  labyrinthites  diffuses  in  completes,  et  e’est  dans  ce 
sens  que  le  terme  est  pris  dans  les  deux  statistiques  que  nous  venons  de 
citer.  Enfin  Ruttin  admet  que  l’on  peut,  dans  certaines  conditions,  don- 
ner  a  ce  terme  une  signification  anatomo-pathologique  :  e’est  le  cas  pour 
la  labyrinthite  du  debut  de  l’otite  aigue  au  moment  oil  l’otite  est  encore 
sereuse.  II  est  certain  que  si  le  terme  «  labyrinthite  sereuse  »  ne  prejuge 
pas  de  1’etat  anatomique  du  labyrinthe,  il  est  employe  d’une  fagon  irra- 
tionnelle.  Mais  en  fait,  nous  ne  pouvons  jamais  avoir  une  certitude  pre- 
operatoire  absolue  sur  la  nature  de  l’epanchement  labyrinthique  (septi- 
que  ou  sterile?)  Sommes-nous  meme  certains  qu’il  ne  s’agisse  pas  parfois 
d’une  nevrite  inflammatoire  analogue  a  la  paralysie  faciale  otogene? 
Aussi  dans  un  travail  purement  clinique,  n’y  q-t-il  pas  lieu  de  conserver 
l’usage  habituel  du  terme  «  labyrinthite  sereuse  ». 

Je  reviens  au  pronostic  des  labyrinthites  partielles  soumises  au  traite 
ment  conservateur.  Des  chiffres  que  nous  venons  de  donner,  il  ressort 
que  la  mortalite  est  ici  extremement  rare.  Encore  peut-on  se  demander 
si,  lorsque  la  meningite  apparut,  elle  ne  se  fit  pas  par  une  autre  voie  que 
par  la  voie  labyrinthique. 

Dans  les  labyrinthites  partielles,  la  trepanation  du  labyrinthe  appa- 
rait  done  comme  une  operation  inutile,  n,uisible  puisqu’elle  supprime 
definitivement  la  fonction  auditive  et  dangereuse  car  elle  ouvre  dans  un 
foyer  infectieux  en  pleine  activite  des  cavites  dont  les  lesions  sont  peut- 
etre  purement  inflammatoires  :  les  observations  de  Carl  Gunther  [Beitr. 
zur  Anat.  des  Ohres.,  1926)  dont  la  tendance  interventionniste  ne  parait 
cependant  pas  douteuse,  plaident  en  faveur  de  ce  point  de  vue. 

La  plupart  des  auteurs,  meme  les  plus  interventionnistes,  comme 
Hinsberg,  s’accordent  sur  cette  regie  absteritionniste.  Barany,  Tapia, 
Dench  sont  formels  dans  l’opinion  qu’ils  m’ont  communiquee  sur  ce 
point.  Tout  au  plus,  a-t-on  fait  recemment  quelques  restrictions  en  ce 
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qui  concerne  particulierement  la  labyrinthite  aigue  diffuse  incomplete 
C’est  ainsi  qu’ Holmgren  ( Acta .  Oto.  Lar.,  1924)  se  montre  tres  circons- 
pect  en  presence  de  cette  forme,  lorsqu’elle  se  traduit  par  une  hypo- 
excitabilite  tres  marquee;  il  a  vu  dans  ce  cas  la  meningite  se  produire  a 
plusieurs  reprises.  Neumann  attache  une  certaine  importance  a  la  pre¬ 
dominance  de  l’atteinte  sur  le  limagon.  II  penche  alors  pour  P  operation 
sans  }a  conseiller  formcllement  (Monatsschr.  f.  Ohr.,  1911,  n°  5). 

En  definitive,  nous  admettrons  comme  premiere  conclusion  qu’il  fault 
s’ abstenir,  d,e  toute  intervention  labyrinthique  dans  les  labyrinthites  aigues 
circonscrites  et  dans  les  labyrinthites  aigues  diffuses  incompletes  compor- 
tant  des  vestiges  fonctionnels  notables;  les  labyrinthites  aigues  diffuses 
incompletes ,  ou  Vhypoexcitabilite  labyrinthique  est  tres  marquee  consti¬ 
tuent  des  cas  limites  auxquels  il  est  prudent  de  preter  la  meme  attention 
qu’aux  labyrinthites  aigues  diffuses  completes. 

Mais  ceci  ne  signifie  pas  absence  de  toute  therapeutique.  Il  y  a  lieu  : 
d’une  part,  de  traiter  medicalement  la  labyrinthite  et  d’autre  part,  de 
maintenir  les  indications  therapeutiques  que  reclament  de  leur  cote 
l’oreille  moyenne  et  la  mastoxde. 

On  est  generalement  d’accord,  en  effet,  pour  admettre  que  la  consta- 
tation  d’une  labyrinthite  partielle  ne  doit  modifier  en  rien  le  traitement  de 
I’oto-mastoidite.  Il  faut  meme,  a  mon  sens,  considerer  cette  constatation 
comme  un  element  d’intervention  decisif  dans  les  cas  ou  les  autres  rai¬ 
sons  d’operer  resteraient  encore  indecises.  Done,  si  Potite  n’est  pas  encore 
ouverte  ou  si  elle  parait  insuffisamment  drainee,  on  fera  une  large  para- 
centese;  on  praliquera  l’antrotomie  si  l'on  constate  le  moindre  indice  de 
retention  dans  les.eavitcs  mastoi'diennes. 

Quelques  precautions  particulieres  sont  a  observer  en  ce  qui  concerne 
cette  antrotomie  :  l'emploi  de  la  fraise  est  conseille  afin  de  reduire  le  plus 
possible  le  traumatisme;  on  s'abstiendra  de  curetter  la  paroi  antrale 
profonde;  certains  auteurs  recommandent  tout  particulierement  d’ope¬ 
rer  sous-anesthesie  locale  ce  qui  eviterait  la  congestion  encephalique  du 
debut  de  la  narcose  (Holmgren,  Barany).  Pour  les  soins  post-operatoires 
de  l’antrotomie,  il  est  ici  recommande  de  laisser  la  breche  mastoi'dienne 
largement  beante,  d’eviter  tout  tamponnement  serre  et  de  renouveler 
quotidiennement  le  pansement. 

En  ce  qui  concerne  specialement  la  labyrinthite,  on  s’en  tiendra  aux 
regies  classiques  suivantes  :  repos  au  lit  absolu,  immobilisation  de  la 
tete,  glace  sur  la  region  auriculo-mastoi'dienne,  chambre  obscure  et  silen- 
cieuse,  morphine  contre  les  vertiges. 

Ces  soins,  accompagnes  d’une  surveillance  rigoureusement  journa- 
liere  du  malade,  tant  au  point  de  vue  de  Pevolution  des  fonciions  laby- 
rinthiques  que  de  Papparition  d’un  indice  meninge  quelconque,  devront 
etre  prolonges  ju'squ’a  la  disparition  des  symptomes  fonctionnels  (ver¬ 
tiges,  troubles  de  l’equilibre,  nyst.  spontane),  la  labyrinthite  partielle 
pouvant  n’etre  que  le  point  de  depart  d’une  labyrinthite  diffuse,  com¬ 
plete,  meningogene.  Si  les  symptomes  ne  s’amendent  pas  et  que  la  dimi¬ 
nution  fonctionnelle  tende  a  s’aggraver,  il  faudra  redouter  Pevolution 
vers  la  labyrinthite  diffuse,  complete.  Des  lors,  la  question  de  l’oppor- 
tunite  de  la  trepanation  labyrinthique  se  posera  au  meme  titre  que  dans 
cptte  derniere  forme. 

2°  Labyrinthites  aigues,  diffuses,  completes.  —  En  abordant  le  probleme 
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du  traitement  de  la  labyrinthite  aigue,  diffuse,  complete,  survenant 
au  cours  de  1’otite  aigue,  il  est  bon  de  se  faire,  une  idee  de  la  frequence  de 
cette  variete.  Dans  la  statistique  de  Barany  que  nous  avons  deja  utilisee 
plus  haut,  on  releve  sur  1543  otites  aigues  seulement  3  cas  de  labyrin¬ 
thite  suppuree  contre  29  cas  de  labyrinthite  sereuse  (je  comprends,  si  je 
m’en  rapporte  aux  diverses  communications  de  Barany,  que  par  «  laby¬ 
rinthites  sereuses  »  cet  auteur  ent.end  les  labyrinthites  partielles,  et  par 
«  labyrinthites  suppurees  »  les  labyrinthites  diffuses  completes  que  nous 
envisageons  ici).  Le  nombre  de  ces  dernieres  apparait  done  comme  tres 
faible  relativement  au  nombre  d’otites  et  relativement  au  nombre  de 
labyrinthites  sereuses.  Si,  cependant,  reunissant  diverses  statistiques 
(Otto  Boserup,  John  Richards,  Lund,  Brocq,  Haut  ant)  nous  envisageons 
la  frequence  de  la  labyrinthite  aigue,  diffuse,  complete  respectivement 
dans  1’otite  aigue  et  dans  1’otite  chronique,  nous  arrivons  au  chiffre  de  80 
pour  les  labyrinthites  de  la  premiere  categorie  contre  celui  de  184  pour 
celle  de  la  seconde  :  e’est-a-dire  que  la  variete  etiologique  «  otite  aigue  » 
se  rencontre  dans  pres  d’un  tiers  des  cas. 

Par  analogic  avec  les  labyrinthites  partielles,  la  regie  abstentionniste 
systematique  ne  serait  de  mise  dans  les  labyrinthites  aigues,  diffuses, 
completes,  que  s’il  etait  demontre  que  ces  dernieres  sont,  elles  aussi, 
vouees  le  plus  souvent  a  la  guerison  spontanee.  Or  il  n’en  est  rien  :  envi¬ 
sages  dans  leur  ensemble,  elles  menacent  au  contraire  gravement  les 
meninges.  L’Ecole  de  Vienne  n’etablit  aucune  distinction  pronostique 
entre  les  deux  categories  «  otite  aigue  »  ou  «  otite  chronique  »  :  l’une 
comme  1’ autre  imposent  la  trepanation  du  labyrinthe.  Lund  (Ann.  des 
Mai.  de  VOr.,  1922,  p.  1188)  reconnait  aussi  le  danger  qu’elles  compor- 
tent  :  dans  les  2  /3  des  cas,  la  labyrinthite  aigue,  diffuse,  complete 
traitee  par  le  traitement  conservateur  (sans  trepanation  labyrinthique) 
se  complique  de  meningite  quelle  qu’ait  ete  la  variete  de  l’otite  causale, 
aigue  ou  chronique.  Les  tableaux  statistiques  d’Holmgren  accusent  aussi 
une  gravite  au  moins  aussi  grande  pour  la  variete  des  otites  aigues  que 
pour  la  variete  des  otites  chroniques.  Et  meme  si  l’on  en  croit  Barany, 
Wittmack  et  Schmiegelow  les  formes  les  plus  dangereuses  des  labyrin¬ 
thites  aigues  destructives  (diffuses  completes)  sont  celles  de  l’otite 
aigue  et  e’est  a  elles  seules  que  Schmiegelow  (1909)  applique  la  regie 
interventionniste  de  l’Ecole  de  Vienne. 

Il  ne  paralt  done  pas  douteux  que  les  labyrinthites  aigues,  diffuses, 
completes,  consecutives  a  l’otite  aigue,  considerees  dans  leur  ensemble, 
constituent  un  danger  reel  pour  les  meninges  lorsqu’elles  sont  soumises 
systematiquement  au  traitement  conservateur. 

Faut-il  done  adopter  la  ligne  de  conduite  interventionniste  radicale  de 
1’Ecole  viennoise,  qui  trepane  systematiquement  le  labyrinthe  dans  toute 
labyrinthite  aigue,  des  que  la  perte  totale  et  complete  des  fonctions 
labyrinthiques  est  constatee?  Ce  faisant,  il  n’est  pas  douteux  que,  dans 
nombre  de  cas,  on  pratiquerait,  comme  nous  le  disions  a  propos  des 
labyrinthites  partielles,  une  operation  inutile,  nuisible  et  peut-etre  dan- 
gereuse.  On  ne  saurait  done  passer  outre  a  cette  consideration  que  s’il 
etait  demontre  que  les  resultats  obtenus  par  les  interventionnistes  sys- 
tematiques  sont  tres  nettement  superieurs  a  ceux  des  abstentionnistes. 
Or,  cette  demonstration  est  loin  d’etre  faite.  Les  diverses  statistiques 
s’opposent  et  se  contredisent  bien  souvent,  de  sorte  qu’il  paralt  actuel- 
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lement  impossible  de  conclure  a  1’indication  d’un  traitement  s’adressant 
indistinctement  a  tous  les  cas. 

On  peut  des  lors  se  demander  s’il  est  possible  de  distinguer  clinique- 
ment  dans  le  groupe  general  des  labyrinthites  aigues,  diffuses,  comple¬ 
tes,  survenant  au  cours  de  l’otite  aigue,  des  varietes  de  gravite  diver- 
ses,  permettant  d’etablir  une  distinction  dans  les  indications  de  la  laby- 
rinthectomie.  Le  point  de  vue  etiologique  nous  permet  d’envisager  spe- 
cialement.  a  cet  egard  :  les  labyrinthites  scarlatineuses,  les  labyrinthites 
precoces  et  les  labyrinthites  tardives. 

1°  Labyrinthites  scarlatineuses.  —  La  plupart  des  auteurs  accordent 
a  la  labyrinthite  scarlatineuse  une  benignite  particuliere.  Cette  notion 
ne  saurait  etre  acceptee  aussi  simplement.  A  priori,  tout  d’abord,  elle 
parait  assez  surprenante,  etant  donne  la  tendance  extensive  et  necro- 
sante  bien  connue  de  l’otite  scarlatineuse.  Cette  tendance  se  manifeste' 
deja  dans  le  fait  signale  par  Nylen  que  dans  la  moitie  des  cas  la  fistule 
reconnue  au  cours  de  1’otite  aigue  releve  d’une  otite  scarlatineuse.  De 
plus,  les  observations  d’osteite  labyrinthique  grave  d’origine  scarlati¬ 
neuse  ne  sont  pas  cares.  MM.  Rouget,  et  Lemariey  ont  bien  voulu  nous 
communiquer  un  cas  de  ce  genre  encore  inedit.  C’est  vers  le  7e  jour  de 
l’otite  que  se  manifesterent,  en  meme  temps  qu’une  paralysie  faciale,  les 
premiers  symptoiiies  labyrinthiques;  la  ponction  lombaire  revelait  a  ce 
moment  15  lymphocytes  par  millimetre  cube  avec  quelques  rares  poly- 
nucleaires,  mais  pas  de  microbe.  La  mastoidectomie  pratiquee  ce  jour- la 
meme  revela  une  necrose  etendue  du  rocher  avec  un  sequestre  du  mur  du 
facial  et  un  deuxieme  sequestre  volumineux  englobant  tout  le  labyrinthe 
posterieur.  Deces  par  meningite  le  lendemain.  Des  les  premiers  jours  de 
l’otite,  la  tendance  necrosante  s’etait  manifestee  par  une  destruction 
rapide  du  tympan  et  par  la  denudation  du  fond  de  caisse.  L’examen  du 
pus  revelait  du  streptocoque  pur.  Une  observation  recente  de  Ruttin 
(Soc.  Autr.  d’Otol.,  octobre  1926)  nous  montre  d’autre  part,  que  ces 
labyrinthites  scarlatineuses  a  sequestres  ne  sont  pas  toujours  au-dessus 
des  ressources  chirurgicales.  Une  observation  analogue  d’Hubert  et 
Girard  ( O.-R.-L .  International,  1922)  plaide  dans  le  meme  sens. 

La  labyrinthite  scarlatineuse  ne  peut  done  etre  consideree  systemati- 
quement  comme  une  labyrinthite  benigne.  La  reahte  parait  etre  la 
suivante  :  l’otite  de  la  scarlatine  est  particulierement  fertile  en  reactions 
labyrinthiques  inflammatoires,  benignes  (Zange).  Mais  elle  prend  parfois 
la  forme  destructive,  et  peut  alors  determiner  des  necroses  labyrinthi¬ 
ques  extremement  graves  et  qui  reclament  une  intervention  sur  le  laby¬ 
rinthe.  Cette  tendance  necrosante  peut  se  manifester  par  les  donnees  de 
1’examen  otoscopique  (destruction  tympanique,  denudation  du  pro- 
montoire),  par  le  signe  de  la  fistule  ou  par  les  constatations  faites  au 
cours  .de  1’antrotomie. 

On  doit  done  accorder  a  la  labyrinthite  scarlatineuse  un  certain  privilege 
de  benignite,  sauf  dans  les  cas  oil  se  revele  une  tendance  necrosante  du  pro¬ 
cessus;  dans  ces  derniers  cas,  une  intervention  labyrinthine  appropriee  aux 
lesions  parait  indiquee. 

A  ces  considerations  sur  la  labyrinthite  scarlatineuse,  doit  se  limiter 
pour  le  moment  l’appreciation  de  la  gravite  des  labyrinthites  d’apres  la 
nature  de  l’otite.  On  peut  esperer  que  dans  1’avenir  les  progres  de  la  bac- 
teriologie  dans  les  suppurations  d’oreille  permettront  d’etablir  une 
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echelle  de  gravite  d’apres  les  microbes  en  cause;  rappelons  dans  cet 
ordre  d’idee  que  le  streptococcus  mucosus  est  desormais  reconnu  comme 
un  agent  d’otites  a  complications  frequentes  et  souvent  graves. 

2°, Labyrinthites  aigues,  diffuses,  completes,  precoce.  —  Un  element  des 
plus  interessants  pour  1’ appreciation  de  la  gravite  d.es  labyrinthites  diffu¬ 
ses  completes  de  1’otite  ajgue,  est  celui  qui  est  relatif  au  stade  de  l’otite 
auquel  li  labyrinthite  .apparait.  Nous  devons  a  cet  egard  distinguer  les 
labyrinthites  precoces  qui  surviennent  dans  les  premiers  jours  de  l’otite 
(premiere  semaine),  parfois  presque  en  meme  temps  que  celle-ci  (pano- 
tite  d'emblee)  et  les  labyrinthites  tardives  (au  delade  la  premiere  semaine). 

Yoss  de  Francfort,  puis  Ruttin  et  Zange,  ont  insiste  a  plusieurs  repri¬ 
se^  sur  la  difference  de  gravite  qu’offrent  ces  deux  varietes  etiologiques 
de  labyrinthites  :  la  labyrinthite  precoce  doit  etre  consideree  comme 
sereuse,  son  evolution  est  rapide,  son  pronostic  beniii,  elle  doit  etre  res- 
pectee.  La  labyrinthite  tardive'  offre,  au  contraire,  un  gros  danger  de 
meningite  et.  1’ opportunity  de  la  trepanation  labyrinthique  doit  etre 
ici  serieusement  envisagee. 

.  Ce  point  de  Vue  ne  parait  pas  avoir  beaucoup  retenu  l’attention  des 
auteurs,  car  la  plupart  des  travaux  et  statistiques  pour  1’appreciat.ion  du 
pronostic  des  labyrinthites,  n’en  tiennent  aucun  compte.  Je  n’ai  pu 
recueillir  dans  la  litterature  medicale  plus  de  13  observations  de  laby¬ 
rinthites  completes,  precoces  suffisamment  precises  sur  le  stade  d’appa- 
rition  et  d’autre  part  suffisamment  detaillees  pour  en  deduire  une  inexci- 
tabilite  labyrinthique  complete  (3  de  Ruttin,  2  de  Neumann,  2  de  Yoss, 
1  de  Scheibe,  1  d’Urbantchich,  1  de  Frey,  1  de  Bourgeois  et  Lanos,  1  de 
Schlander,  1  de  Bondyj.  A  ces  13  cas,  nous  en  ajouterons  6  inedits  que 
voici  tres  sucqinctement  resumes  : 

Ons.  pe  Blanluet  I.  —  14  ans.  Des  les  premiers  jotirs  de  l’ot.  (dec. 
.1924) :  vertiges,  N,  spt.,  paral.  labvr.  tot.  Puis  :  paral.  du  VII  et  du  VI  qui 
guerirent.  Guerison  spont.,  sans  antrotomie.  Labyr.  reste  paral. 

Obs.  de  Blanluet  II.  —  12  ans.  A  la  fin  de  la  lre  sem.  de  l’ot.  (nov. 
1926)  :  vertiges,  vomiss.,  paral.  labyr.  tot.:  40°,  synipt.  maninges,  L.  C. 
R.  trouble  (polynucl.  non  alteres).  Antrotomie,  guerison.  Surdite  per- 

.  Obs.  de  Ramadier.  —  Mme  F...,  41  ans.  Au  7e  jour  de  l’ot.  (janv. 
1920)  :  vertiges,  vomiss.,  N.  sp.  bilat. ;  calor.  nul,  surdite  tot.  Antroto¬ 
mie,  guerison.  Retour  notable  de  1’aud.  (le  25e  jour  :  v.  b.  =  1  m.). 

Obs,  de  Girard  (sera  publiee  incessamment  a  la  Soc.  de  lar.  et  d’Otol. 
de  Paris).  —  .1.  F...,  26  ans.  Au  3e  jour  de  l’ot.  :  vertiges,  N.  sp. ;  surdite 
tot.,  calor.  nul.  (recherche  vers  le  10e  jour);  paral.  du  VII.  Antrotomie, 
guerison.  Labyr.  reste  paral. 

Obs.  d’Halphen.  —  Garc.,  12  ans  (dec.  1925).  A  la  36e  heure  de  l’ot.  : 
vertiges,  N.  sp. ;  surdite  tot.,  calor.  nul  (recherche  vers  le  8e  jour).  Antro¬ 
tomie,  guerison.  Labyr.  reste  paral. 

Obs.  d’Halphen-Ramadier.  —  J.  F...,  30  ans.  Au  3e  jour  d’une  ot. 
sereuse  profuse  :  vertiges,  nausees,  N.  sp.  cote  sain;  paral.  labyr.  tot. 
(sauf.  quelques  vertiges  aux  diap.).  Antrotomie.  Guerison  (encore 
recente). 

Sur  cet  ensemble  de  19  labyrinthites  precoces,  nous  notons  seulement, 
4  cas  ou  survint  une  meningite  mortelle;  sur  ces  4  cas,  2  (Neumann, 
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Schlander)  avaient  ate  labyrinthectqmises  (ce  sont  les  deux  seuls  cas  qui 
le  furent).  L’opinion  d’Hautant,  basee  sur  une  dizaine  de  cas  personnels, 
confirme  cette  regie  de  la  benignite  de  la  labyrinthite  precoce  chirurgi- 
calement  respectee  (commun.  orale).  La  proportion:  des  cas  mortels 
(1  /5  environ)  est,  on  le  voit,  bien  plus  reduite  ici  que  si  l’on  envisage 
Pensemble  des  labyrinthites  aigues  del’otite  aigue  (2  /3  :  Lund). 

L’ aspect  clinique,  de  ces  labyrinthites  precoces  est  souvent  impres- 
sionnant :  la  brusquerie  d’apparition  des  vertiges  et  des  bruits  subject.ifs, 
leur  violence  extreme,  l’apparition  possible  de  signes  d’irritation  menin- 
gee,  le  tout,  evoluant  avec  la  temperature  souvent  tres  elevee  d’un  debut 
d’otite  constitue  un  tableau  fort  alarmant.  Cependant,  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  l’antrotpmie,  ou  parfois  meme  des  la  simple  paracen- 
tese,  l’acuite  d.es  symptomes  commence  a  s’apaiser  et  leur  duree  totale 
n’excede  pas  en, general  huit  a  quinze  jours.  Mais  la  sequelle  frequente  de 
ce  drame:  assez,  bref  est  la.  perte  definitive  de  l’audition.  D’apres  nos 
observations,  nous  ’notons  que  l’audition  revint  dans  une  mesure  appre¬ 
ciable  et  utilisable  a  peine  dans  1  /4  des  cas.  Ceci  ne  prouve  en  rien  que  la 
labyrinthite  ait  ete  suppur6e  :  les  recherches  histologiques  de  Zange 
demontrent,  en  effet,  que  l’inflammation  peut  detruire  le  labyrinthe  sans 
etre  suppuree,  sans  meme  etre  septique,  par  simple  action  toxique. 

Certes,  on  ne  pent  soutenir  que  la  labyrinthite  du  debut  de  l’otite  soit 
toujours  benigne.  On  rencontre  de  temps  en  temps  des  cas  particuliere- 
ment  graves  ou,  les  evenements  se  precipitent  :  presque  simultanement 
eclatept  Totite,  la  labyrinthite  et  la  meningite.  Et  cet  erivahissement 
septique  tellement  rapide  montre  a  l’evidence  qu’ifti  la  localisation  laby- 
rinthique  ne  ponstitue  plus,  entre  l’inoculation  tympanique  et  1’inocu- 
lation  meningee,  un  relais  de  l’infection  sur  lequel  une  intervention 
quelconque  puisse  agir  utilement.  Ilautant  pense  que  dans  bien  des  cas 
de  ce  genre  il  s’agit  peut-etre  d’uue  septicemie  generale  a  localisation 
otomeningee,  ce  qui  rend  illusoire  toute  action  chirurgicale. 

Si  bien  qu’en  pratique  nous  pouvons  admettre  la  regie  suivante  :  la 
labyrinthite  precoce  de  Votite  aigue  ( lre  sem.)  est  le  plus  souvent  benigne; 
lorsqu’elle  aboutit  a  la-  meningite,  elle  le  fait  gcneralement  aver,  une  telle 
rapidite  qu’ elle  rend  toute  intervention  sur  le  labyrinthe  inutile.  En  conse¬ 
quence,  il  y  a  lieu  de  s’abstenir  de  toute  intervention  labyrinthique  dans  les 
labyrinthites  precoces  de  Votite  aigue.  Pour  le  reste,  on  agira  suivant  les 
indications  tirees  des  symptomes  tympano-mastoidiens. 

Il  convient.  neanmoins  de  noter  que  cette  regie  abstentionniste  n’est 
de  mise  que  pendant  les  premiers  jours  de  la  labyrinthite,  car  celle-ci, 
purement  inflammatoire  au  debut,  peut  n’etre  que  la  premiere  phase 
d’une  labyrinthite  septique,  meningogene,  eventualite  d’ailleurs  assez 
rare.  Si  done  une  accalmie  dans  les  symptomes  vestibulaires  (vertiges, 
nausees,  nystagmus  cote  sain)  ne  se  dessine  pas  rapidement  dans  les 
qualre  ou  cinq  jours  a  partir  de  leur  apparition,  et  si  les  epreuves  fonc- 
tionnelles  du  labyrinthe  restent  toujours  absoiument  negatives,  cette 
eventualite  est  a  craindre  et  les  indications  therapeutiques  doivent,  etre 
envisagees  comme  dans  le  cas  d’une  labyrinthite  tardive.  La  meme  con- 
duite  sera  de  mise  si,  apres  une  accalmie  parfois  assez  longue  des  symp¬ 
tomes  (15  jours,  3  seinaines),  survient  une  reapparition  des  signes  d’irri-  , 
tation  labyrinthique  (labyrinthite  a  rechute). 

3°  Labyrinthites  aigues,  diffuses,  completes,  tardives.  —  D’apres  ce  que 
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nous  avons  dit  dans  le  paragraphe  precedent,  c’est  en  realite  aux  laby- 
rinthites  aigues,  completes,  diffuses,  tardives,  qu’il  faut  reserver,  pour 
la  plus  grande  part,  le  grave  pronostic  que  l’on  accorde  aux  labyrinthites 
aigues  de  l’otite  aigue  considerees  dans  leur  ensemble. 

Au  fur  et  a  mesure  qu’on  s’eloigne  du  debut  de  l’otite,  les  conditions 
qui  commandent  la  complication  labyrinthique  se  transforment.  L’in- 
flammation  collateral  non  septique,  qui  cree  la  labyrinthite  benigne  non 
destructive  et  spontanement  guerissable,  diminue  d’intensite;  par  con- 
tre,  des  lesions  d’osteite  s’installent  qui  menacent  de  propager  1’infection 
au  labyrinthe.  Cette  osteite  peut  meme  devenir  assez  rapidement  des¬ 
tructive  au  niveau  de  la  capsule  labyrinthique  (fistule  labyrinthique). 
Le  nombre  des  labyrinthites  graves  (suppurees)  augmente  considerable- 
ment  relativement  a  celui  des  labyrinthites  benignes  (sereuses).  Aussi  la 
trepanation  labyrinthique  apparait  ici  comme  une  planche  de  salut. 
En  somme,  les  conditions  de  la  labyrinthite  aigue  apparaissant  dans  les 
phases  tardives  de  Votite  aigue  tendent  a  se  rapprocher  de  celles  de  la  laby¬ 
rinthite  aigue  survenant  au  cours  de  Votite  chronique  et  ses  indications 
therapeutiques  doivent  etre  envisagees  sensiblement  sous  le  meme  angle. 

Nous  arrivons  ici  a  un  point  du  probleme  particulierement  difficile  a 
resoudre  en  une  formule  categorique  et  definitive.  Cependant,  une  pre¬ 
miere  constatation  se  degage  de  la  lecture  des  innombrables  statistiques 
et  travaux  publies  sur  les  indications  de  la  trepanation  du  labyrinthe. 
D’une  fagon  generale,  la  tendance  intervCntionniste  a  gagne  du  terrain 
au  cours  de  ces  dix  dernieres  annees.  II  n’existe  plus  guere  de  ces  absten- 
tionnistes  systematises  qui  attendaient  l’apparition  des  premiers 
signes  eliniques  d’une  complication  endocranienne,  pour  ouvrir  le  laby¬ 
rinthe,  Le  debat  se  localise  entre  deux  ecoles  :  l’ecole  interventionniste, 
fidele  aux  premieres  directives  de  1’ecole  viennoise,  qui  trepane  le 
labyrinthe  des  la  constatation  de  1’ abolition  des  fonctions  labyrinthi- 
ques;  et  l’ecole  nouvelle,  qui  fonde  sur  la  recherche  clinique  d’un  stade 
intermediaire  entre  la  labyrinthite  et  la  meningite  infectieuse  vraie, 
l’indication  de  la  labyrinthectomie.  Cette  derniere  ecole  est  inspiree  par 
le  desir  de  limiter  le  plus  possible  le  nombre  des  cas  ou  la  premiere  ouvre 
inutilement  le  labyrinthe.  A-t-elle  trouve  dans  la  recherche  de  ce  stade 
intermediaire  un  criterium  assez  exact  pour  reduire  le  nombre  des  trepa¬ 
nations  labyrinthiques,  sans  pour  cela  laisser  survenir  des  meningites 
que  cette  trepanation  eut  pu  eviter?  Telle  est  la  question  non  encore 
resolue,  si  Ton  en  juge  par  les  debats  recents  du  Congres  allemand 
d’Otologie  de  1925  et  du  Congres  d’Oto-L.aryngologie  des  Pays  du  Nord 
[Acta.  Oto.  Lar.,  1927,  fasc.  3-4).  En  realite,  ce  que  montrent  surtout 
ces  debats,  c’est  qu’il  faut  renoncer  pour  se  faire  ici  une  opinion  a  se 
baser  uniquement  sur  des  chiffres  :  non  seulement  les  statistiques  s’oppo- 
sent  et  se  contredisent,  mais  une  meme  statistique  interpretee  par  des 
auteurs  differents  conduit  a  des  conclusions  opposees. 

Je  vais  tacher  de  schenjatiser  les  donnees  de  la  discussion.  La  decou- 
verte  clinique  d’un  stade  intermediaire  entre  la  labyrinthite  et  la  menin¬ 
gite  a,  des  le  debut,  hante  les  reves  des  otologistes  qui  s’interessaient  a 
la  question  de  la  chirurgie  du  labyrinthe.  Base  uniquement  sur  les  symp- 
tomes  eliniques,  le  diagnostic  de  ce  stade  premeningitique  parut  tout 
d’abord  illusoire.  En  particulier,  si  ces  symptomes  avaient  quelque 
interet  pour  depister  la  menace  d’une  complication  endocranienne  au 
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cours  de  l’otite  chronique,  ils  perdaient  a  peu  pres  t.oute  valeur  au  cours 
de  1’otite  aigue  :  La  cephalee  n’est-elle  pas,  en  effet,  un  symptome  banal 
dans  roto-mastoidite' aigue?  Les  vomissements  ne  font -ils  pas  partie 
du  syndrome  labyrinthique  simple?  Et  quant  a  la  legere  augmentation 
de  temperature  (37°8  a  38°2  le  soir)  a  laquelle  Lund  accorde  une  valeur 
considerable  pour  le  diagnostic  du  stade  intermediate  dans  les  labyrin¬ 
thites  aiues  en  general,  elle  ne  peut  evidemment  constituer  un  indice 
digne  d’interet  au  cours  de  l’otite  aigue.  Et  si  l’on  veut  attendre  les 
symptomes  proprement  meninges,  on  risque  fort  de  se  trouver  en  pre¬ 
sence  d’une  meningite  confirmee. 

En  fait,  on  n’a  marque  un  pas  en  avant  dans  le  diagnostic  du  «  stade 
intermediate  »  que  lorsqu’on  s’est  attache  a  l’etude  systematique  du 
liquide  cephalo-rachidien.  Schmiegelow  le  premier,  en  1909  (Congr. 
Internat.  de  Budapest)  signale  la  valeur  de  la  ponction  lombaire  pour  • 
poser  l’indication  de  labyrinthectomie.  Mais  c’est  surtout  a  Knick,  a 
Lund  et  a  Zange  que  l’on  doit  d’avoir  apporte  des  donnees  precises  et 
des  resultats  thcrapeutiques.  Voici  leurs  conclusions  : 

II  faut  etablir  une  distinction  entre  le  stade  de  meningite  infectieuse 
diffuse  except)' onnellement  curable  et  le  «  stade  d’irritation  meningee  » 
qui  se  developpe  au  cours  d’un  foyer  septique  auriculaire  et  qui  cede 
generalement  au  drainage  de  ce  foyer.  Ce  stade  d’irritation  meningee 
se  traduit  par  la  presence  dans  le  liquide  rachidien  d ’hyperlymph ocy- 
tose  ou  d’hyperalbuminose  tres  legeres.  A  ce  stade  des  signes  cliniques 
peuvent  deja  se  dessiner  (legere  raideur  de  la  nuque,  debut  de  Kernig, 
cephalee  legere,  elevation  thermique);  mais  ils  font  souvent  complete- 
ment  defaut. 

Ce  «  stade  intermediate  d’irritation  meningee  »  existe  dans  la  plupart 
des  cas  de  labyrinthite  qui  doivent  evoluer  vers  la  meningite.  II  est  rare 
que  la  labyrinthite  passe  d’emblee  a  la  meningite  vraie  sans  la  provo- 
quer.  II  se  developpe  dans  tin  temps  qui  varie  de  quelques  heures  a 
quelques  j  ours. 

De  ce  qui  precede  il  decoule  qu’on  ne  peut  depister  le  stade  interme¬ 
diate  que  par  la  ponction  lombaire  appliquee  systematiquement.  Si 
cette  ponction  lombaire  donne  des  resultats  negatifs,  elle  doit  etre  repe- 
tee  au  moins  toutes  les  vingt-quatre  heures.  L’examen  du  culot  de  centri¬ 
fugation  est  une  methode  trop  grossiere  pour  deceler  un  debut  d’hyper- 
lymphocytose;  il  faut  avoir  recours  a  l’examen  a  la  cellule  (chambre  de 
Fuchs-Rosenthal,  cellule  de  Nageotte).  D’apres  les  recherches  de  Karl 
Petren,  de  Neel,  de  Lund,  la  limite  au  dela  de  laquelle  le  liquide  pre¬ 
sente  un  nombre  anormal  d’elements  figures,  est  de  2  elements  par 
millimetre  cube.  Pour  Knick  l’interpretation  doit  etre  au  moins  rigou- 
reuse  :  de  5  a  10  cellules  par  millimetre  cube  le  resultat  est  douteux; 
au-dessus  de  10  cellules,  le  liquide  est  certainement  pathologique.  Enfin 
la  recherche  d’hyperalbuminose  (reaction  de  Pandy)  peut  aussi  avoir  un 
certain  interet  pour  le  diagnostic  des  meningites  aigues,  secondaires  ou 
primitives,  a  leur  debut. 

Divers  faits  cliniques  et  experimentaux  montrent  que  l’etat  du  liquide 
lombaire  ne  reflete  pas  exactement  celui  du  liquide  endocranien  (Ad. 
Hortwitch  :  Zeitschr.  f.  N erven,  mars  1925).  Il  y  a  done  lieu  de  prelever 
le  liquide  en  un  point  aussi  rapproche  que  possible  du  foyer  auriculaire. 
L’examen  du  liquide  retire  par  ponction  sous-occipitale  presente  a  cet 
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egard  un  avantage  sur  1’examen  du  liquide  lombaire  (Weigelt  :  Iena 
1923).  En  cas  de  labyrinthite  on  a  signale  des  ecarts  de  50  a  100  %  entre 
les  donnees  de  la  ponction  lombaire  et  celles  de  la  ponction  sous-occipi- 
tale.  On  a  pu  preciser,  en  outre  qu’au  debut  de  la  labyrinthite  les  cellules 
etaient  plus  nombreuses  dans  le  lac  sous-occipital  que  dans  la  region 
lombaire  et  qu,’a  l’approche  de  Ja  guerisori  le  rapport  s’inversait  par  line 
sorte  de  sedimentation  cellulaire. 

La  conclusion  pratique  des  partisans  du  stade  intermediaire  est  la 
suivante  : 

«  Si  1’on  trouve  deux  cellules  par  millimetre  cube  de  liquide  cephalo- 
rachidien  —  alors  meme  qu’il  n’existe  pas  d’autre  symptonie  rhontrant 
que  le  patient  se  trouve  deja  dans  le  stade  d’irritation  nienibgee,  etat 
qui  exige  une  labyrinthectomie  immediate  — — ,  il  taut  ponctiOriiier  de 
nouveau  apres  vingt-quatre  heures  au  plus  tard.  Si  l’on  troilve  plus  de 
deux  cellules  par  millimetre  cube  il  faut  executer  a  l’instant  une  labyrin¬ 
thectomie  »  (Lund,  Acta.  Ot.  R.-L.,  1927,  p.  521).  Depuis  quelques 
annees,  Lund  (loco,  cit.)  applique  ce  criterium  tire  de  l’examen  du  liquide 
cephalo-rachidien,  non  seulement  aux  labyrinthites  diffuses  completes 
(destructives),  mais  encore  a  des  labyrinthites  ou  la  perte  fonctionnelle 
n’est  pas  complete. 

Les  necessites  et  les  constatations  de  la  clinique  courante  permettent 
d’adresser  de  serieuses  objection's  a  1’egard  d’Une  formule  aussi  ahsolue. 
Tout  d’abord,  pn  a  fait  valpir  que  si  l’on  voulait  saisir  le  moment  oppor- 
tun,  peut-etre  extremement  court, 'ou  il  n’existc  encore  qu’une  legere 
lymphocytose  d’alarme,  il  faudrait  renouveler  la  ponction  lombaire 
plusieurs  fois  par  jour.  J’observerai,  en  second  lieu,  que  les  cohstatations 
fournies  par  l’e^amen  du  liquide  rachidien  ne  sont  qu’un  reflet  lointain 
et  infidele  de  ce  qui  se  passe  dans’les  meninges'craniennes  :  la  meningite, 
en  effet,  peut  exister  sans  aucune  alteration  du  liquide  rachidien;  on  a 
meme  pu  constater  dans  certains  cas  que  la  lymphocytose  rachidienne 
diminuait  d’intensite,  tandis  que  les  phenomenes  meninges  se  confir- 
maient  pour  abouiir  a  la  mort.  Inversement,  les  cas  sont  nombreux  ou 
une  reaction  lymphocytaire  importante  et  progressive  fut  decouverte, 
sans  que  pour  cela  la  meningite  grave  se  declarat.  Entre  autres  exem- 
ples,  deux  des  observations  de  labyrinthite  precoce  citees  plus  haul  : 
Obs.  de  Bourgeois  et  Lanos  (20  lymphocytes  a  la  premiere  ponc¬ 
tion,  40  lymphocytes  le  lendemain);  obs.  I  de  Blanluet  (Sympt6mes 
meninges,  40°,  liquide  trouble  avec  nombreux)  polys.).  Nous  ’  ne 
pouvons  done  considerer  comfne  une  regie  la  constatation  suivante 
de  Lund  (loco,  cit.,  p.  530)  :  «  Nous  n’avons  pas  encore  observe 
de  cas  ou  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  une  pleocytose  supe- 
rieure  a  6/3  cellules  et  consecutive  a  une  labyrinthite  destructive, 
diffuse,  aigue,  ait  regresse  spontanement,  e’est-a-dire  sans  labyrinthec¬ 
tomie  ». 

En  resume,  je  ne  crois  pas  que  la  constatation  d’une  simple  hyper- 
lymphocvtose  rachidienne  puisse  constituer  un  element  depreciation 
de  valeur  superieure  a  celle  des  donnees  etiologiques  qUe  nous  avons 
etudiees  precedemment.  Meme  si  la  ponction  lombaire  revele  cette 
hyp'erlymphocytose  simple,  on  devra  respecter  le  labvrinthe  dans  les 
cas  suivants  :  labyrinthite  partielle,  labyrinthite  precoce,  labyrinthite 
scarlatineuse  sans  tendance  necrosante. 
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Par  contre,  en  ce  qui  concerne  la  labyrinthite  diffuse  complete  tar¬ 
dive,  1’ examen  du  liquide  cephalo-rachidien  peut  eonstituer  un  ele¬ 
ment  important  de  decision  therapeutique.  A  Vegard  de  cette  variete  de 
labyrinthite,  en  effet,  deux  lignes  de  conduite  sont  pour  le  moment  soute- 
nables. 

Les  partisans  de  V intervention  systemaiique,  des  que  V abolition  fonc- 
tionnelle  complete  est  constatee,  se  defendant  par  des  staiistiques  de  guerison 
assez  saisissantes  pour  qu  on  puisse  les  suivre  et  des  lors  negliger  les  don- 
nees  de  V examen  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Mais  si  Von.vmt  temporiser,  on  devra  accorder  a  cet  examen  une  valeur 
de  premier  ordre  conjointement  avec  la  surveillance  des  symptotnes  labyrih- 
thiques.  Pour  les  temporisateurs ,  void  comment  Von  peut  fixer  la  limite  de 
V expectative.  U indication  de  la,  trepanation  labyrinthique  devra  etrebasee : 
a)  Soit  sur  la  presence  d’une  lymphocytose  augmentant  d’dbondance  d’un 
jour  a  V autre;  la  ponction  sous-occipitale,  etant  cl’ une  application  facile 
et  non  dangereuse,  merite  ici  de  rentrer  dans  notre  pratique  courante  (voir 
pour  details  these  de  L.  Laplane,  Paris,  1924);  b)  Soit  sur  V absence  de 
remission  des  symptomes  labyrinthiques  (vertiges,  vomisserrtents,  nystag¬ 
mus  spontane  cote  sain,  abolition  des  reactions )  apres  huit  d  dix  jours 
d’ expectative.  Ces  elements  d’ appreciation  seront  particulierement  signifi- 
catifs  s'ils  se  presentent  apres  l’ antrotomie. 


Je  n’ai  etudie  dans  ce  travail  que  les  indications  du  traitement  des 
labyrinthites  simples,  non  compliquees,  au  cours  de  l’otite  aigue,  admet- 
tant  dans  ce  groupe  celles  qui  presentent  un  leger  degre  de  lymphocytose 
avec  ou  sans  legers  signes  d’irritation  meningee.  Je  ne  dirai  qu’un  mot 
du  traitement  des  labyrinthites  compliquees  de  meningite.  En  principe, 
il  faut  pratiquer  le  drainage  meninge  en  meme  temps  que  la  trepanation 
labyrinthique.  Ce  drainage  se  fait  soit  par  incision  du  lac  ponto-cerebel- 
leux  (a  la  suite  de.l’operation  de  Jansen-Neumann);  soit  par  ouverture 
du  conduit  auditif  interne  a  travers  le  limagon  trepane  (drainage  trans- 
labyrinthique  de  Jenkins).  Mais  en  pratique,  la  difficulte  est  de  savoir 
ou  commence  la  meningite  vraie;  l’on  ne  peut  en  effet  renfermer’la  defini¬ 
tion  de  celle-ci  ou,  ce  qui  revient  au  meme,  son  pronostic,  dans  une 
formule  etroite,  qu’elle  soit  d’ordre  symptomatique  ou  d’ordre  humoral 
(lire  a  ce  sujet  :  H.  Aboulker,  Clin.  Mai.  face,  Maloine).  Je  me  contente 
de  signaler  ce  probleme,  car  il  n’est  pas  special  a  la  labyrinthite1  aigue 
par  otite  aigue;  il  se  presente  de  la  meme  fagon  que  dans  la  labyrinthite 
aigue  par  otite  cbronique  et  que  dans  la  labyrinthite  chronique. 


Voici  le  resume  de  nos  conclusions  sur  les  «  Indications  therapeutiques 
dans  les  Labyrinthites  aigues  au  cours  des  Otites  aigues  ». 

I.  ■ —  Les  elements  de  diagnostic  necessaires  et  suffisants  seront  tires  : 
d’une  part,  de  V examen  de  la  fonction  acoustique  par  Vepreuve  du  diapason 
435  v.  d.  et  par  celle  de  la  V.  H.  avec  assourdissement  de  I’oreille  opposee  ; 
d’autre  part,  de  V examen  des  fonctions  vestibulaires  par  la  recherche  et 
V etude  du  nystagmus  spontane,  et  par  Vepreuve  calorique. 
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II.  —  L’  intervention  labyrinthique  doit  etre  rejetee  dans  les  formes  sui- 
vantes  :  1°  Labyrinthites  partielles  ( circonscrite  et  diffuse  incomplete)  ; 
2°  Labyrinthites  precoces  ( apparaissant  dans  la  premiere  semaine  de 
Votite)  ;  3°  Labyrinthites  scarlatineuses,  quand  V examen  physique  ne 
revele  pas  une  tendance  necrosante  du  processus. 

Dans  ces  trois  cas  le  traitement  se  resumcra  en  :  une  large  paracentese 
dans  tous  les  cas ;  une  antrotomie  suivant  ses  indications  habituelles, 
pratiquee  avec  certaines  precautions  techniques  particulieres  ;  divers  soins 
medicaux  ;  une  surveillance  fournaliere  de  Vetat  fonctionnel  du  labyrinthe. 

III.  —  L’ indication  de  la  trepanation  du  labyrinthe  doit  etre  envisages 
en  cas  de  labyrinthite  diffuse,  complete,  tardive  (apres  le  8e  jour  du  debut 
de  Votite).  Dans  cette  forme  : 

L’ abstention  systematique,  jusqu’aux  premiers  signes  cliniques  de  com: 
plications  endocraniennes,  para.it  desormais  condamnee. 

Deux  lignes  de  conduite  sont  actuellement  defendables  en  attendant  une 
plus  longue  experience  :  1°  Intervenir  systematiquement  sur  le  labyrinthe 
des  la  constatation  de  V abolition  fonctionnelle;  2°  Attendre  pour  trepaner  le 
labyrinthe  Vune  des  deux  indications  suivantes  :  a)  Hyperlymphocytose 
rachidienne  augmentant  du  four  au  lendemain  (ponction  sous-occipitale)  ; 
b )  Persistance  sans  remission  au  dela  de  huit  jours  des  symptomes  vesti- 
bulaires.  En  somme,  directives  therapeutiques  comparables  d  celles  qui 
sont  de  mise  dans  la  labyrinthite  aigue  de  Votite  chronique. 

II  m’a  paru  impossible  de  resoudre  tous  les  problemes  envisages  dans 
ce  travail,  en  des  formules  rigoureuses.  Si  j’ai  tire  quelques  conclusions 
nettes  et  precises,  c’est  que  les  categories  de  faits  auxquels  elles  s’ap- 
pliquent  m’ont  semble  d’une  signification  suffisamment  claire.  Encore 
,dois-je  ajouter  que,  pour  interpreter  correctement  ces  conclusions  elles- 
memes,  il  faut  faire  la  part  des  necessites  didactiques.  Les  limites  des 
diverses  categories  de  labyrinthites  envisagees  sont,  en  fait,  assez 
indecises  :  les  labyrinthites  partielles  confinent  aux  labyrinthites  diffuses 
completes  lorsque  l’examen  du  labyrinthe  laisse  des  doutes  sur  la  persis¬ 
tance  de  vestiges  fonctionnels,  ou  lorsque  ces  vestiges,  Wen  que  dece- 
lables,  sont  extrernement  reduits;  la  limite  du  8e  jour,  que  j’ai  fixee  entre 
les  labyrinthites  precoces  et  les  labyrinthites  tardives  est  evidemment 
un  peu  factice.  En  somme,  on  aura  souvent  a  envisager  des  cas  limites, 
ou  la  sagacite  de  cbacun  devra  entrer  en  jeu. 

Quant  aux  points  particulierement  litigieux,telsque  le  traitement  des 
labyrinthites  tardives,  tout  en  resserrant  le  plus  possible  le  probleme, 
j’ai  laisse  le  soin  a  une  plus  longue  experience  deles  resoudre nettement 
et  definitivement. 

A  cet  egard,  il  serait  desirable  que  chacun  de  nous  apportat  a  notre 
Societe  le  fruit  de  ses  observations.  Et.  s’il  m’etait  permis,  pour  finir, 
d’indiquer  quelques  directives,  je  souhaiterais  que  ces  observations  com- 
portent  les  renseignements  suivants  : 

a)  Les  circonstances  etiologiques  :  nature  de  la  maladie  causale; 
presence  ou  non  de  mastoidite;  microbiologie  par  prelevement.  de  prefe¬ 
rence  avant  la  paracentese  ou  a  l’antrotomie;  stade  d’apparition  de  la 
labyrinthite  ; 

b)  Un  examen  fonctionnel  du  labyrinthe  aussi  complet  que  le  per- 
met  l’etat  du  malade  ; 
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c)  Un  exaraen,  renouvele  plusieurs  fois  au  cours  de  la  labyrinthite, 
du  liquide  cephalo-rachidien ,  preleve  de  preference  par  la  voie  sous- 
occipitale,  ou  mieux  encore  simultanement  et  comparativement,  par  la 
voie  lombaire  et  par  la  voie  sous-occipitale  ; 

d)  L’indication  du  traitement  applique  ; 

e)  Enfin  les  resultats,  a  la  fois  quo  ad  vitam,  et  relatifs  aux  fonctions 
labyrinthiques. 

Discussion 

M.  Halphen.  —  Je  voudrais  d’abord  demander  un  renseignement  a 
notre  camarade  Ramadier  sur  un  point  de  detail.  Dans  son  rapport  que 
j’ai  bien  lu  et  admire,  il  nous  dit  que  le  nystagmus  spontane  bat  toujours 
vers  le  cote  malade,  ou  en  tous  cas,  dans  les  jours  qui  suivent  la  maladie, 
a  tendance  a  passer  du  cote  sain  vers  le  cote  malade.  Or,  chez  les  malades 
que  j’ai  suivis,  atteints  de  labyrinthite  aigue  au  cours  d’une  otite  aigue,. 
ainsi  d’ailleurs  que  chez  tous  ceux  dont  ie  labyrinthe  etait  malade,  j’ai 
toujours  constate  un  nystagmus  battant  du  cote  sain,  et  je  dois  dire  que 
je  n’ai  vu  qu’exceptionnellement  un  nystagmus  battant  vers  le  cote 
malade. 

Y  a-t-il  la  une  mauvaise  interpretation  ou  bien  s’agit-il  de  malades 
differents? 

Pour  ce  qui  est  de  la  therapeutique,  je  suis  tellement  d’accord  avec 
Ramadier,  que  je  me  permets  de  verser  au  debat  une  observation  qu’il 
a  signalee  dans  son  rapport  et  qui  me  parait  digne  de  vous  etre  contee. 

Mlle  H.  P...  commence  a  souffrir  de  son  oreille  gauche  dans  la  nuit 
du  diman che  6  au  lundi  7  mars.  Les  jours  precedents  elle  se  sentait 
legerement  grippee,  mais  n’avait  pas  interrompu  ses  occupations. 

L’otalgie  s’affirme  d’heure  en  heure  tellement  insupportable,  qu’a 
5  heures  du  matin,  nous  sommes  appeles  et  constatons  un  tympan 
boursoufle,  2  a  3  grosses  vesicules  plus  ou  moins  transparentes  sur  le 
segment  inferieur  de  la  membrane  au  voisinage  du  conduit.  Une  large 
paracenthese,  immediatement  pratiquee,  ouvre  les  phlyctenes  et  la 
membrane.  Une  serosite  sanguinolente  tres  abondante  s’en  echappe, 
mais  la  malade  ne  parait  pas  soulagee. 

Nous  revoyons  la  malade  le  soir.  La  temperature  s’est  legerement 
elevee  et  les  douleurs  continuent  aussi  vives  qu’avant  la  paracentese, 
douleurs  spontanees,  retro- auriculaires  et  temporales,  douleurs  provo- 
quees  au  moindre  frolement  du  pavilion  et  de  la  region  mastoidienne,,  et 
cependant  l’incision  du  tympan  reste  beante  et  l’ecoulement  est  tres 
abondant,  souillant  l’oreiller  malgre  coton  et  pansement  ouate.  On  est 
oblige  de  changer  le  pansement  toutes  les  heures. 

La  detente  ne  se  produit  pas  et  des  le  lendemain  des  symptomes  nou- 
veaux  apparaissent.  C’est  un  violent  vertige  qui  empeche  la  malade  de 
s’asseoir  dans  son  lit  ou  elle  reste  confinee,  couchee  sur  le  cote  droit; 
il  lui  semble  qu’elle  est  attiree  vers  le  cote  gauche,  et  tous  les  objets  dans 
la  chambre  sont  animes  d’un  mouvement  rotatoire  de  la  gauche  vers  la 
droite.  Qe  sont  des  nausees  et  des  vomissements  constants  qui  empechent 
toute  alimentation;  c’est  une  hemicranie  tres  tenace  avec  paroxysmes 
au  niveau  des  dents,  de  la  machoire  inferieure,'derriere'les  veux,  vers  le 
sommet  du  crane. 


fSG.  1927.  n»  6 
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Nous  examinons  la  malade  a  nouveaule  mardi  soir  8,  soit  trente-six 
heures  apres  la  paracenteSe,  et  ce  qui  nous  frapp e  tout  d’abord,  ainsi 
que  le  Dr  Paraf,  medecin  de  la  famille  appele  en  meme  temps  que  n6us, 
c’est  un  violent  nystagmus  frappant  vers  la'  droite,  cote  oppose  a  la 
lesion.  Le  moindre  deplaeement  de  la  tete  entraine  une  recrudescence 
des  vertiges  et  des  nausees.  La  constipation  est  absolue.  II  n’existe  ni 
raideur,  ni  Kernig,  les  reflexes  sont  normaux,  non  exageres  le  pouls 
n’est  pas  ralenti. 

Nous  posons  le  diagnostic  de  labyritnthite  aigue  et  devant  l’intensite 
du  symptome  vertige  et  la  rapidite  d’evolution,  proposons  une  ponction 
lombaire,  qui  est  immediatement  pratiquee. 

Le  liquide  sort  sous  pression,  en  jet.  Ne  possedant  pas  de  manometre 
de  Claude  au  moment  de  la  ponction,  aucune  mensuration  n’a  pu  etre 
faite.  Mais  un  examen  de  laboratoire  ulterieur  nous  a  montre  l’existence 
de  quelques  rares  lymphocytes ;  pas  de  polvnucleaires,  albumine  0  gr.  30. 

Le  lendemain  l’amelioration  est  manifeste,  les  nausees  et  le  vertige 
ont  disparu,  mais  le  nystagmus  est  toujours  aussi  violent,  la  cephalee 
aussi  vive.  Nous  profitons  du  leger  repit  pour  examiner  les  fonctions 
acoustique  et  vestibulaire.  Le  diapason  435  v.  d.  est  entendu  30”  par 
l’air  (au  lieu  de  90”)  et  20”  par  l’os,  au  lieu  de  50”;  les  diapasons  aigus 
ne  paraissent  pas  perqus,  mais  le  Weber,  pour  un  ou  deux  diapasons 
graves  est  nettement  lateralise  a  l’oreille  malade. 

S’agit-il  de  scotomes  auditifs  (ou  plutot  de  reliefs)  dans  un  labyrinthe 
acoustique  envabi,  ou  d’epreuves  mal  conduites?  Le  Baranv  avec  air 
froid  insuffle  au  moyen  de  l’appareil  de  Dundas-Grant  ne  provoque 
aucune  reaction  du  cote  malade,  et  le  nystagmus  bat  toujours  a  droite 
avec  seuil  en  position  directe.  Par  contre,  du  cote  sain,  le  Baranv,  avec 
le  meme  appareil,  revele  une  excitabilite  normale  (apparition  en  40”. 
avec  retour  des  nausees). 

.  Notons  que  l’ecoulement  est  tres  profus,  presque  sereux,  que  la  mas- 
toi'de  est  douloureuse,  ainsi  que  la  region  temporale,  que  les  mouvements 
de  la  mastication  sont  penibles. 

Malgre  ces  symptomes  d’oto-mastoidite  ou  de  panotite,  nous  nous, 
reservons  d’intervenir,  ear  l’amelioration  due  a  la  ponction  lombaire  a  ete  si 
inanifeste  que  nous  esperons  encore  une  evolution  favorable  spontanee. 

Le  lendemain  notre  attente  est  decue  :  la  reaction  mastoi'dienne 
s’affirme;  la  temperature  n’a  pas  cede;  la  nuit  n’a  pas  ete  bonne  et  l’ecou¬ 
lement  par  le  conduit  est  d’une  abondance  extraordinaire. 

L’examen  de  la  fonction  acoustique  pratique  avec  le  concours  du 
Dr  Bamadier,  nous  donne  les  resultats  suivants  :  aucun  des  12  diapa¬ 
sons  repartis  entre  le  32  v.  d.  et  le  6968  v.  d.  n’est  pergu  quand  on  prend 
soin  d’assourdir  l’oreille  saine  avec  un  appareil  a  bruit.  Si  l’oreille  saine 
est  seulement  bouchee  avec  le  doigt,  les  diapasons  sont  tous  per§us  dans 
le  rapport  de  1  a  3.  La  voix  criee  n’est  pas  entendue  a  gauche  apres 
assourdissement  a  droite.  On  peut  conclure  que  l’appareil  cochleaire  est 
a  peu  pres  completement  detruit. 

L’examen  du  vestibule  nous  montre  un  nystagmus  spontane  tres 
violent,  battant  vers  le  cote  sain,  mais  apparaissant  egalement  en  posi¬ 
tion  directe  et  meme  dans  le  regard  a  gauche  pour  un  angle  de  45°.  II  est 
done  en  augmentation.  Les  vertiges  sont  legers  et  n’apparaissent 
qu’avec  les  mouvements  de  rotation  de  la  tete. 
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La  malade  se  sent  alors  entrainee  vers  la  droite  et  les  objets  environ- 
nant  s  sont  egalement  animes  d’un  mouvement  rotat  oire  de  gaucbe  a  droite. 

Enfin  l’epreuve  de  l’index  (pigeon  vole)  permet  de  constater  une  devia¬ 
tion  nette  des  deux  index  vers  la  gauche. 

L’operation  decidee  est  immediatement  pratiquee  (11  mars  1927). 
L’ouverture  tres  large  de  la  mastoi'de  et.  le  large  drainage  de  1’antre  don- 
nent  issue  a  un  liquide  sereiix  tres  abondant,  mais  pas  de  pus,  pas  de  f  on- 
gosite,  pas  d’osteite. 

Le  liquide  preleve  sera  reconnu  contenir  du  streptocoque  a  1’etat  de 
purete. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire.  ne  montre  egalement  qu’un  liquide 
normal  (3  a  4  lymphocytes;  albumine  0  gr.  20). 

Le  lendemain  F  amelioration  est  tres  sensible;  la  fievre  decroit  regulie- 
rement;  la  malade  ne  presentera  plus,  a  partir  de  ce  moment,  aucun 
symptome  de  vertiges,  meme  en  s’asseyant;  le  nystagmus  ne  battra 
plus  que  dans  la  position  extreme  du  regard;  le  signe  de  1’index  sera 
negatif  (plus  de  lateralisation). 

La  plaie  mastoidienne,  largement  laissee  ouverte,  donnera  issue  pen¬ 
dant  quatre  jours  a  une  grande  quantite  de  liquide  sereux;  la  caisse  du 
tympan  ne  sera  secbe  que  le  cinquieme  jour. 

Le  cinquieme  jour  la  malade  se  leve  pendant  une  demi-heure  et  ne 
presente  aucun  vertige. 

Le  sixieme  jour  nous  pratiquons  a  nouveau  une  epreuve  fonctionrielle 
du  labvrinthe  qui  semble  etre  completement  paralyse. 

La  premiere  observation  que  j’ai  communiquee  il  y  a  deux  mois  d’une 
labvrinthite  suraigue  survenqnt  trente-six  heures  apres  le  debut  de 
l’otite  et  traitee  par  simple  antrotomie  se  rapporte  a  une  enfant  aujour- 
d’hui  definitivement  guerie;  sa  plaie  mastoidienne  est  completement 
fermee  mais  son  labyrinthe  reste  detruit ;  aucun  son  n’est  pergu,  aucun 
reflexe  vestibulaire  n’apparait  apres  irrigation  ou  apres  rotation  du  cote 
de  Foreille  malade.  L’agentmicrobien  etait  un  streptocoque  non  mucosus. 

M.  Bai.denweck.  —  A  mon  tour  j’adresserai  des  felicitations  a  Rama- 
dier;  c’est  exactement  ce  que  j’aurais  ecrit  si  j’avais  eu  a  faire  le  rapport. 
Je  me  bornerai  done  a  exposer  le  resultat  de  mon  experience. 

1°  Et  d’abord  la  question  de  la  frequence  des  labyrinthites  aigues  all 
cours  des  otites  aigues.  T1  est  bien  certain  que  cette  frequence  est, 
comme  l’a  dit  tres  justement  Ramadier,  minime.  Cependant.,  si  l’on.va 
au  fond  des  choses  et  si  1’on  cherche  les  petits  symptomes  d’irritation 
labyrinthique,  il  semble  que  ce'tte  frequence  soit  peut-etre  plus  grande 
qu’on  ne  peut  le  penser.  A  1’occasion  de  ce  rapport  et  favorise  par  les 
cas  de  la  clinique,  j’y  ai  porte  une  attention  plus  grande.  Depuis  le  mois 
de  janvier,  j’ai  observe  dans  ma  pratique  7  cas  de  labyrinthites  aigues 
au  cours  des  otites  aigues.  De  ces  7  cas,  3  sont  non  douteux;  j’en  rappor- 
terai  brievement  les  observations  tout  a  1’heure;  deux  sont  non  douteux 
mais  se  sont  compliques  tellement  rapid ement  de  meningite,  qu’en 
somme,  la  partie  labyrinthique  etait  un  peu  perdue  dans  cette  sympto- 
matologie  de  la  meningite ;  les  deux  autres  sont  un  peu  plus  douteux 
parce  que  ce  sont  des  otites  eri  cours  et  que  nous  ne  connaissons  pas 
encore  la  suite  de  l’evolution  qui  s’annonce  (1)  ; 

1.  L’un  de  ces  cas  s’est  terming  depuis  par  la  mort;  il  s’agissait  d’une  labyrin- 
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2°  Parmi  les  symptomes  qui  doivent  nous  inciter  a  rechercher  la 
labyrinthite  au  cours  des  otites  aigues,  il  y  a  evidemment  toute  la  serie 
•qu’a  indiquee  Rainadier.  A  ce  sujet,  je  me  permets  d’insister  sur  Y  impor¬ 
tance  du  nystagmus  spontane,  d’une  part,  parce  qu’il  n’est  pas  toujours 
facile  de  faire  les  epreuves  vestibulaires,  et  d’autre  part,  parce  que  le 
nystagmus  spontane  est  veritablement,  a  mon  avis,  un  phenomene 
extremement  precoce.  C’est  une  manifestation  tres  sensible  et  je  crois 
que  dans  l’examen  de  toute  otite  aigue  quelle  qu’elle  soit,  on  doit  recher¬ 
cher  svstematiquement  le  nystagmus  spontane,  manoeuvre  extreme¬ 
ment  facile  et  qui  ne  fatigue  pas  le  malade. 

A  ce  sujet  Ramadier  a  envisage  surtout  les  complications  labyrin- 
thiques  au  cours  des  otites  aigues  suppurees.  Cependant,  je  me  demande 
si  les  labyrinthites  ou  si  1’emprise  du  labyrinthe  ne  peut  pas  se  faire  ega¬ 
lement  au  cours  des  otites  moyennes  aigues  non  suppurees  congestives, 
catarrhales. 

Quand  mon  regrett6  Maitre  Lombard  occupait  le  service  ici,  il  avait 
ete  frappe  de  l’importance  de  la  surdite  au  cours  des  otites  congestives, 
au  cours  des  otites  catarrhales,  du  taux  et  des  caracteres  de  cette 
surdite,  et  ilm’ avait  demande  de  voir  quel  etait  l’etat  du  labyrinthe  au 
cours  de  ces  formes  d’otite  aigue.  Non  seulement,  j’ai  trouve  le  plus 
souvent  un  taux  de  surdite  relativement  plus  marque  que  dans  les 
otites  moyennes  suppurees.  D’une  maniere  generate,  aussi,  mais  non 
toujours  bien  entendu,  j’ai  constate  1’apparition  de  nystagmus  spontane 
et  tres  souvent  aussi  de  vertiges  au  cours  de  ces  formes. 

Je  n’ai  pas  pu  corriger,  etant  donne  le  peu  de  temps  dont  je  disposals 
les  observations  que  j’avais  prises  a  l’eppque,  mais  je  me  rappelle  tres 
bien  avoir  ete  frappe  de  la  frequence  du  nystagmus  spontane  au  cours 
des  otites  moyennes  aigues  congestives. 

3°  Il  est  evident  que  nous  avons,  m6me  comme  routine  d’examen, 
un  moven  tres  simple  d’ examiner  la  valeur  du  labyrinthe  dans  son 
ensemble.  C’est,  a  cote  de  la  recherche  du  nystagmus  spontane  et  de 
1’epreuve'  calorique  dont  a  parle  Ramadier,  l’examen  acoustique,  et  ici, 
je  me  permettrai  de  lui  poser  une  question.  Pourquoi  attacher  une 
valeur  tellement  importante  pour  1’emprise  du  labyrinthe  au  diapason 
435  v.  d.?  Il  me  semble  que  l’atteinte  du  labyrinthe  est  beaucoup  plus 
caracteristique  si,  faisant  meme  sommairement  l’epreuve  journaliere 
chez  ces  malades,  nous  voyons  la  chute  progressive  de  la  perception 
des  sons  aigus,  meme  sans  pratiquer  l’examen  au  monocorde  (ce  qui 
est  preferable),  avec  la  simple  serie  de  diapasons  de  Hartmann ;  la  dimi¬ 
nution  prononoee  de  l’audition  du  diapason  le  plus  eleve  de  cette  serie 
m’a  .toujours  paru  etre  une  indication  excellente  pour  l’atteinte  du 
labyrinthe. 

Il  est  egalement  un  excellent  signe  qui  indique  cette  diminution  de 
l’audition  du  labyrinthe  anterieur.  C’est,  non  seulement  la  recherche  de 
la  voix  haute  mais  egalement  la  recherche  de  l’elevation  de  la  voix  telle 
que  1’a  pratiquee  Lombard  et  qui,  chez  ces  malades-la,  donne  des  ren- 
seignements  absolument  surs  par  1’assourdissement  de  l’oreille,  si  le 
labyrinthe  est  tant  soit  peu  pris  (elevation  notable  de  la  voix  du  sujet). 

thite  de  la  fin  du  ler  septenaire.  Au  moment  de  cette  discussion,  je  songeais  & 
-cette  possibility  A  cause  des  crises  nystagmiques  passageres  du  cot <5  malade. 
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4°  Autre  point  sur  lequel  j’aimerais  bien  avoir  l’opinion  de  Ramadier. 
Est-ce  qu’il  ne  pense  pas  qu’aux  recberches  cliniques  habituelles,  et 
pour  suivre  le  courant  actuel,  il  ne  serait  pas  interessant  de  rechercher 
les  reactions  de  l’appareil  otolithique  au  cours  des  otites  aigues?  C’est, 
je  cois,  Quix,  qui  a  marque  avec  quelle  frequence  l’appareil  otolithique 
etait  pris  au  cours  des  otites  aigues.  Et  il  ajoute  que  1’appareil  otoli¬ 
thique,  particulierement  sensible,  est  pris  souvent  le  premier  avant 
l’appareil  semi-circulaire.  A  cet  egard,  je  me  permets  de  rapporter  une 
observation  qui  n’a  pas  trait  a  une  labyrinthite  aigue  au  cours  d’une 
otite  aigue  suppuree,  mais  qui  a  trait  a  une  labyrinthite  traumatique; 
elle  vous  montrera  la  susceptibilite  de  l’appareil  otolithique. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui  s’etait  tiree  des  coups  de  revolver 
dans  1’oreille.  Heureusement  pour  elle,  elle  s’est.  servie  d’un  mechant 
petit  revolver  et  ne  s’est  pas  fait  grand  mal.  Cependant,  on  me  l’amena 
du  service  de  chirurgie  avec  le  diagnostic  probable  d’atteinte  de  l’oreille 
interne;  cette  femme  ayant  des  vertiges  et  des  vomissements.  A  l’exa- 
men,  je  fus  frappe  :  a)  par  1’absence  de  paralysie  faciale  :  b)  par  1’audi- 
tion  relativement  bonne  malgre  la  suppuration  de  l’oreille,  suite  de  la 
fracture  du  conduit  et  la  rupture  de  la  membrane;  c)  par  1’absence  des 
caracteres  indiquant  l’atteinte  du  labyrinthe.  Pratiquant  alors  l’epreuve 
calorique,  je  trouvai  une  reaction  non  pas  normale,  mais  tres  nette  du 
labyrinthe.  Examinant  alors  la  malade  de  plus  pres,  je  constatai  que 
vertiges  et  nystagmus  ne  se  produisaient  exclusivement  que  dans  une 
position  donnee  c’est-a-dire  sur  leflanc  gauche;  quand  on  faisait  coucher 
la  malade  sur  le  cote  droit,  elle  n’avait  pas  de  vertige  ni  de  nystagmus; 
sur  le  dos,  non  plus.  La  radiographie  a  montre  l’explication  de  ces 
phenomenes.  On  voit  tres  bien  les  deux  balles  de  revolver  qui  ont  passe 
en  dehors  du  rocher  lui-meme;  elles  n’avaient  done  pas  fracture  le 
labyrinthe.  Il  y  avait  simplement  irritation  otolithique. 

Vous  voyez  done  l’interet  qu’il  y  a  de  rechercher  l’etat  de  l’appareil 
otolithique  dans  les  otites  aigues  en  recherchant  le  nystagmus  et  le 
vertige  de  position,  auxquels  il  faut  ajouter  les  epreuves  de  l’indication 
de  Quix. 

5°  J’en  arrive  a  la  question  qui  nous  interesse  plus  specialement  dans 
les  labyrinthites  aigues  proprement  dites;  celle  du  pronostic,  puisqu’elle 
eommande  l’indication  operatoire. 

Il  est  certain  que  Ramadier  a  absolument  raison.  En  ce  qui  concerne 
la  scarlatine,  j ’observe  en  ce  moment-ci  une  labyrinthite  aigue  scarlati- 
neuse  double  qui,  malgre  qu’elle  soit  accompagnee  de  degats  effroyables 
et  rapides,  surdite  totale  d’un  des  cotes,  est  en  train  de  guerir  et  du  cotc 
ou  le  labyrinthe  etait  pris  1’audition  commence  a  revenir  (1). 

Je  suis  de  son  avis  aussi  en  ce  qui  concerne  le  pronostic,  suivant  que  la 
labyrinthite  est  precoce  ou  tardive. 

Mais  coirime  a  toute  regie  il  faut  apporter  les  exceptions  qui  la  confir- 
ment,  j’ai  deux  observations,  une  labyrinthite  precoce,  une  tardive  qui 
ont  evolue  differemment. 

a)  Je  commence  par  l’observation  qui  a  trait  a  une  labyrinthite  tar¬ 
dive. 


1.  Actuellement,  la  malade  peut  @tre  considtote  comme  gudrie.  L'audition 
est  trfts  am61ior6e.  ’  1 
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On  nous  a  amene  a  l’hopital  un  malade  porteur  d’une  mastoidite  aigue 
evidente  survenue  a  la  fin  du  2e  mois  d’une  otite  aigue.  Ce  malade  m’a 
frappe  par  le  fait  qu’il  etait  tres  sourd  du  cote  de  l’oreille  malade.  A 
1’ exploration  j’ai  trouve  une  perte  complete  de  1’audition. 

Pratiquant  1’epreuve  calorique,  je  trouvai  une  inexcitabilite  totale  du 
cote  malade,  et  a  1’epreuve  rotatoire,  je  trouvai  du  cote  malade,  quinze 
secondes  de  nystagmus  post-rotatoire  et  du  cote  sain  vingt  a  vingt-cinq 
secondes. 

Je  me  suis  done  demande  s’il  fallait  ouvrir  le  labyrintlie  ou  se  conten- 
ter  de  l’ouverture  mastoidienne.  L’epreuve  rotatoire  que  je  fis  a  ce 
sujet  me  semblait  indiquer  une  tendance  a  la  compensation,  et  cela 
d’autant  plus  que  le  malade  ne  presentait  aucun  nystagmus  spontane 
ni  d’un  cote  ni  de  l’autre.  Je  ne  fis  done  pas  d’ouverture  labyrintbique, 
peasant  que  le  malade  avait  etabli  la  compensation  et  que  la  labyrin- 
thite  etait  en  voie  de  cicatrisation.  L’experience  m’a  donne  raison  :  le 
malade  a  completement  gueri,  et  quelques  jours  apres  il  a  fait  un  signe 
de  compensation  post-rotatoire  typique.  Done  voici  une  labyrinthite 
tardive  qui  a  tres  bien  gueri  spontanement. 

b )  Presqu’a  la  meme  epoque,  j’eus  l’occasion  d’observer  un  cas  abso- 
lument  dramatique  et  d’autant  plus  qu’il  concernait  une  de  mes  infir- 
mieres.  Cette  infirmiere  avait  ete  atteinte  de  la  grippe  et  etait  done 
restee  absente  pendant  un  certain  temps.  Allant  bien,  elle  reprend  son 
service  un  jeudi  matin  et  me  dit  :  «  Ma  grippe  va  mieux,  mais  je  soulfre 
de  l’oreille  droite  depuis  cette  nuit  ».  La  premiere  douleur  auriculaire 
remontait  done  vers  11  heures  ou  minuit.  J’examinai  l’oreille  droite  et 
je  me  trouvai  en  presence  d’un  tympan  phlvctenulaire.  11  n’y  avait 
aucune  phlyctene  sur  le  conduit,  mais  sur  le  tympan  lui-meme  deux  ou 
trois  phlyctenes  que  je  ne  peux  mieux  comparer  qu’a  des  phlyctenes  de 
zona  ;  je  pensais  done,  etant  donne  la  transparence  de  ces  vesicules  que 
cette  malade,  commen(;ait  un  zona  otique  et  je  decidai  d’attendre  jus- 
qu’au  lendemain,  me  contentant  de  faire  ouvrir  les  phlyctenes  sans 
paracentese  du  tympan. 

Le  lendemain,  vendredi,  cette  infirmiere  arrive  et  me  dit  :  «  Du  cote 
droit,  cela  ne  va  pas  mal,  mais  du  cote  gauche  je  souffre  terriblement  ». 
J’examine  le  cote  gauche,  et  sur  le  tympan  gauche,  je  trouve  la  meme 
serie  mais  plus  abondante  encore  de  phlyctenes,  absolument  transpa- 
rentes,  citrines  et  sans  aucun  caractere  hemorragique.  En  presence  de 
ces  phenomenes  et  de  l’intensite  des  douleurs,  je  fis  des  deux  cotes  tine 
paracentese;  du  cote  droit,  il  ne  sortit  pas  grand’chose,  du  cote  gauche, 
alors  que  l’otite  ne  datait  que  d’une  douzaine  d’heures,  il  sortit  un 
liquide  sero-purulent. 

Le  lendemain  samedi,  done  deux  jours  apres  le  debut  de  l’otite  droite, 
vingt-quatre  heures  apres  le  debut  de  l’otite  gauche,  on  m’amena  cette 
malade  en  la  soutenant  tellement  elle  avait  des  vertiges.  Elle  ne  tenait 
pas  debout;  elle  avait  un  nystagmus  d’une  intensity  extreme  vers  le  cote 
droit.  Au  premier  abord,  je  pensais  qu’il  s’agissait  d’une  manifestation 
labyrinthique  tenant  a  la  premiere  oreille,  l’oreille  droite.  Je  me  basais 
sur  la  succession  des  phenomenes,  pensant  que  le  labyrinthe  se  prenait 
du  cote  de  l’oreille  atteinte  la  premiere  et  je  pensai  que  le  nystagmus 
spontane  du  cote  droit  etait  du  a  l’excitation  du  labyrinthe  droit.  Mais 
l’examen  acoustique  montra  que  le  cote  gauche  etait  dev.enu  absolument 
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sourd  pour  tous  les  diapasons,  alors  que  du  cote  droit,  la  malade  avail 
une  formule  d’audition  d’oreille  moyenne.  J’etais  done  oblige  d’admet- 
tre  qu’en  moins  de  vingt-quatre  heures  il  s’etait  produit  du  cote  gauche 
une  labyrinthite  destructive  et  probablement  une  labyrinthite  suppuree. 
Ceci  me  choquait  tout  de  meme  un  peu,  vu  que  je  restais  persuade  que 
Foreille  droite,  la  premiere  en  cause,  etait  la  seule  coupable,  et  dans 
1’incertitude  je  me  decidai  d’ouvrir  et  de  trepaner  des  deux  cotes.  Je 
commengai  par  le  cote  droit;  la  je  me  trouvai  en  presence  non  pas  d’une 
difficulte  operatoire,  mais  d’une  disposition  anatomique  asse/.  particu- 
liere  qui  ne  m’engagea  pas  a  faire  un  evidement  petro-mastoidien.  En 
effet,  je  trouvai  le;sinus  en  contact  absolu  ayec  le  conduit,  la  dure-mere 
par-dessus,  et  pour  arriver  a  l’antre,  je  fus  oblige  de  passer  entre  les 
deux  avec  une  fine  gouge  a  trepanation  labyrinthique;  je  trouvai  l’aditus 
tellement  etroit  et  petit  que  cela  ne  m’incita  pas  a  aller  plus  loin,  d’au- 
tant  plus  qu’a  ce  moment-la,  revenant  sur  mon  impression  premiere,  je 
pensai  que  le  cote  gauche  etait  le  plus  coupable,  vu  la  perte  de  l’audition. 
Je  passai  done  a  1’autre  cote  ou  je  pratiquai  un  evidement  petro- 
mastoidien;  je  trouvai  dans  la  mastoide  des  cellules  remplies  de  liquide 
sero-purulent  mais  rien  de  particulier  ailleurs  et  peut-etre  a  tort,  je  me 
decidai  d’attendre  le  lendemain  pour  entrer  dans  le  labyrinthe. 

Le  lendemain,  dimanche,  cette  malade  allait  beaucoup  mieux;  j/ou- 
bliais  de  vous  dire  que  la  veille  j’avais  fait  une  ponction  lombaire  et  le 
liquide  s’etait  montre  absolument  normal.  Done,  le  dimanche,  le  nystag¬ 
mus  battait  toujours  du  cote  oppose  a  l’oreille  evidee,  e’est-a-dire  du 
cote  droit.  Mais  le  lundi,  a  mon  arrivee,  je  trouvai  cette  malade  en 
pleine  meningite.  Je  fis  faire  une  ponction  lombaire  qui  montra  quelques 
lymphocytes  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  et  j’ouvris  le  labyrinthe; 
je  n’y  trouvai  rien.  A  cet  egard,  j’ouvre  une  parenthese  pour  dire  que 
cette  observation  confirme  ce  que  l’on  commence  a  connaitre  maintenant 
e’est-a-dire  que  dans  les  signes  de  destruction  labyrinthique,  e’est  a  tort,  . 
qu’on  croit  qu’on  trouvera  toujours  du  pus;  on  peut  avoir  une  destruc¬ 
tion  labyrinthique  sans  pus.  Cette  infirmiere  mourut  assez  rapidement. 
Done  voici  une  labyrinthite  precoce  qui  s’est  terminee  par  la  mort. 
J’ajoute  qu’a  l’avenir,  dans  un  cas  pared,  j’ouvrirai  le  labyrinthe. 

6°  II  y  a  longtemps  que  je  pense  que  la  ponction  lombaire  faite  au 
lieu  d’election,  ne  nous  donne  pas  une  image  suffisante  de  la  reaction 
meningee,  au  moins  pour  les  affections  qui  nous  concernent. 

J’ai  observe  cet  hiver  4  cas  de  meningite  qui  se  sont  termines  par  la 
mort;  dans  les  deux  premiers  cas  j’ai  fait  faire  la  ponction  lombaire, 
par  suite  de  petits  signes  d’alarme,  et  dans  les  deux  autres  cas,  par  une 
sorte  d’intuition;  le  resultat  fut  negatif.  Mais  la  rapidite  devolution  , 
aetetellequejereste  convaincu  qu’une  ponction  haut  situee  aurait  ete 
positive. 

Malheureusement,  je  n’ai  jamais  pu  obtenir  a  Phopital  qu’on  me  fit 
une  ponction  sous-occipitale;  personne  ne  veut  la  faire,  pretendant 
qu’elle  est  tres  dangereuse,  et  moi,  naturellement,  je  n’ose  pas  commen- 
cer  1’experience.  Je  crois  cependant  qu’il  y  aurait  un  gros  interet  a  la 
pratiquer  systematiquement  dans  nos  affections. 

M.  Bourgeois. —  Je  vous  dirai  d’abord  combien  je  suis  heureux  que 
nous  ayons  mis  cette  question  a  l’ordre  du  jour  et  que  nous  ayons  choisi 
Ramadier  comme  rapporteur.  Son  expose  si  complet  et  si  clair  sera 


744 


SOCIETE  DE  LAHYN GOLOGIE 


certainemfcnt  ufl  precieux  enseignement  pour  beaucoup  d’entre  nous. 

J’ai  peu  de  choses  a  y  ajouter,  je  me  permettrai  cependant  de  vous 
rapporter  quelques  resultats  de  mon  experience. 

Le  premier  malade  que  je  vis  atteint  de  troubles  labyrinthiques  au 
cours  d’une  otite  aigue  etait  un  jeune  garqon,  anterieurement  opere  par 
moi  d’une  mastoidite  et  qui  souffrait  dans  1’aUtre  oreille  d’une  otite. 
Cette  otite  evoluait  normalement  quand  un  matin  je  trouvai  medecin  et 
famille  afloles  autour  de  l’enfant;  il  etait  eouche  en  «  chien  de  fusil  » 
absolument  immobile,  vomissant  et  geignant  sans  cesse.  Un  coup  d’ceil 
sur  la  courbe  thermique  me  rassura  d’abord,  elle  n’avait  pas  bouge; 
me  rendis  compte  ensuite  que  mon  malade  etait  en  proie  a  un  violent 
vertige  avec  nystagmus  spontane  et  qu’il  ne  presentait,  d’autre  part, 
aucun  des  symptomes  de  la  meningite  redoutee  par  l’entourage.  M.  Ler- 
moyez  vint  le  voir,  il  constata  une  paralysie  cochleaire  totale  et  comme  il 
ne  trouvait  aucun  symptome  de  meningite  ni  de  mastoidite,  mais  au 
contraire,  ceux  d’une  otite  benigne,  il  prescrivit  un  traitement  medical 
purement  symptomatique  et  porta  un  pronostic  benin.  L’enfant  guerit; 
je  l’ai  suivi  pendant  tres  longtemps;  il  n’a  garde  aucun  trouble  subjectif 
de  l’equilibre,  mais  son  limagon  n’a  recupere  sa  fonction  qu’imparfaite- 
ment;  il  lui  en  est  reste  une  surdite  grave  de  cette  oreille. 

Up  jeune  diplomate  etranger  d’une  trentaine  d’annees  me  mande 
aupres  de  lui  pour  une  otite  grippale  phlyctenulaire;  je  dois  faire  la 
paracentese ;  le  surlendemain  vers  trois  heures  de  l’apres-midi  il  est  pris 
avec  une  etonnante  brusquerie  d’un  syndrome  de  Meniere  complet; 
je  le  trouve  avec  un  vertige  intense,  du  nystagmus  spontane,  des  vomis- 
sements  incessants,  mais  sans  aucune  elevation  thermique.  M.  Lermoyez 
confirme  l’absence  de  mastoidite  et  de  meningite  et  de  toute  indication 
chirurgicale.  Je  suivis  le  malade  jusqu’a  la  guerison  de  sa  suppuration, 
la  surdite  resta  totale  et  le  vertige  assez  intense  pour  qu’il  ne  put  mar¬ 
cher  sans  se  tenir  au  mur.  La  convalescence  fut  tres  longue;  il  repartit 
dans  son  pays  et  j’appris  un  an  plus  tard  que  toujours  sourd  de  son 
oreille,  il  n’avait  pas  encore  un  equilibre  tout  a  fait  normal. 

J’ai  vu  avec  Blanluet  une  des  malades  a  qui  Ramadier  fait  allusion 
dans  son  rapport  :  double  otite  moyenne  aigue  compliquee,  d’un  cote, 
de  paralysie  faciale,  cochleaire  et  vestibulaire.  L’absence  de  sensibilite 
mastoidienne,  la  temperature  peu  elevee  et  plutot  decroissante,  la 
nature  de  l’ecoulement  ne  conduisaient  nullement  a  intervenir  sur  la 
mastoide;  l’enfant  guerit  de  son  otite  et  de  sa  paralysie  faciale,  mais  a 
conserve  une  paralysie  de  son  oreille  interne. 

A  cote  de  ces  cas  benins,  depourvus  de  tout  symptome  meninge,  je 
garde  le  souvenir  d’histoires  cliniques  extremement  dramatiques. 

Sourdille  avail  opere  un  diabetique  de  mastoidite.  On  avait  constate 
avant  l’operation  une  paralysie  de  ses  nerfs  cochleaire  et  vestibulaire,  et 
plutot  par  surprise,  car  cette  oreille  interne  s’etait'detruite  sans  tapage; 
c’est  a  peine  si  le  malade  reconnaissait  avoir  eu  quelques  vertiges.  Entre 
parenthese  ces  labyrinthites  sournoises  que  nous  connaissons  bien  dans 
les  suppurations  chroniques  et  que  Ramadier  a  eu  raison  de  mentionner 
dans  les  suppurations  aigues  ne  doivent  pas  etre  ignorees,  d’ou  la  neces¬ 
sity  d’un  examen  ra'pide,  mais  suffisant,  de  l’oreille  interne  dans  les  otites 
aigues. 

.  .L.es  >uite§  operatoires  fure.nt  absolument  normales;  le  8e  jour  au 
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matin,  le  malade  se  sentant  tout  a  fait  bien,  decida  de  se  lever  et  de  se 
raser;  a  peine  avait-il  commence,  qu’il  fut  pris,  d’un  malaise  indefinis- 
sable  qui  l’obligea  a  se  coucher,  un  grand  frisson  le  prit  et  la  temperature 
monta  a  40°;  a  3  heures  il  etait  dans  le  coma;  Sourdille  absent,  je  fus 
appele,  je  trepanai  le  labyrinthe,  la  mort  survint  le  lendemain. 

J’avais  opere  d’une  mastoidite,  une  malade  dont  les  lesions  s’etaient 
montrees  particulierement  etendues  en  profondeur  dans  la  zone  inter- 
sinuso-faciale;  tout  se  passa  pour  le  mieux  et  la  malade  quitte  la  maison 
de  sante  le  10e  jour,  le  surlendemain  elle  vint  a  la  fin  de  Tapres-midi 
a  mon  cabinet  pour  se  faire  panser,  comme  convenu;  elle  fut  prise  devant 
moi  d’un  malaise,  d’un  vertige  avec  violent  nystagmus  spontane;  je  la 
trouvai  le  lendemain  matin  dans  le  coma,  le  surlendemain  elle  etait 
morte. 

Une  malade  s’etait  presentee  a  Laennec  avec  une  otite  aigue,  doulou- 
reuse,  febrile;  j’ordonnai  une  paracentese  immediate  et  hospitalisai 
la  malade.  Le  lendemain  matin  crise  de  labyrinthite  aigue,  nystagmus 
spontane  bilateral  tres  violent,  surdite  totale;  les  jours  qui  suivirent 
l’ecoulement  etait  profus,  la  mastoide  non  douloureuse  mais  une  legere 
chute  du  conduit  certifiait  la  mastoidite.  Trepanation  de  la  mastoide 
deux  jours  apres  le  debut  de  la  labyrinthite;  resultat  d’abord  excellent, 
chute  de  la  temperature,  disparition  des  vertiges,  euphorie.  Quand,  un 
beau  matin,  la  malade  se  plaignit  de  ne  pas  avoir  pu  uriner  et  quelques 
instants  apres  elle  soulfrait  d’une  violente  rachialgie;  c’etait  le  debut 
d’une  meningite  qui  l’emportait  en  quarante-huit  heures. 

Je  vous  ai  rapporte  ces  observations  pour  vous  montrer  combien- 
complexe  etait  la  question  du  pronostic  dans  les  labyrinthites  qui  com- 
pliquent  les  otites  aigues  et  avec  quelle  brusquerie  veritablement  drama- 
tique  survenaient  les  aggravations  dans  les  cas  mortels. 

Nous  devons  d’abord  considerer  le  pronostic  fonctionnel  et  confesser 
immediatement  notre  ignorance  a  son  sujet. 

Je  vois,  avec  satisfaction,  dans  le  rapport  de  Ramadier  qu’il  n’est 
plus  question  de  Totite  sereuse  d’Alexander  dont  le  diagnostic  a  toujours 
ete  etabli  apres  coup  et  dont  nous  avons  toujours  ignore  la  base  anato- 
mique. 

II  semble  que  nous  soyons  un  peu  mieux  armes  pour  prevoir  le  pro¬ 
nostic  quo  ad  vitarn ,  infiniment  plus  important. 

Nous  devons  etre  tres  reconnaissants  a  Ramadier  d’avoir  mis  en 
evidence  la  benignite  relative  des  labyrinthites  precoces.  Me  permettrez- 
Yous  d’apporter  une  contribution  a  T  etude  de  ce  pronostic? 

Je  crois  que  si  on  classe  les  labyrinthites  au  cours  des  otites  aigues 
dans  un  ordre  de  gravite  croissante,  on  trouve  comme  formes  les  plus 
benignes  celles  ou  il  n’y  a  pas  mastoidite.  Ceci  ne  doit  pas  surprendre  : 
il  n’y  a  pas  d’osteite  nous  avons  affaire  comme  l’a  tres  bien  dit  Ramadier 
a  des  phenomenes  collateraux,  probablement  causes  par  l’action  des 
toxines,  comparables  aux  hydropisies  et  aux  reactions  meningees  asep- 
tiques  que  Ton  voit  autour  d’un  foyer  auriculo-mastoi'dien.  Ici  on  ne 
peut  pas  plus  parler  de  labyrinthisme,  que  la,  de  meningisme  puisqu’il  y  a 
reellement  une  base  anatomique;  mais  ce  n’est  pas  de  la  labyrinthite 
septique  ni  de  la  meningite  septique. 

Mon  maitre  Lermoyez  emit,  a  propos  de  mon  second  malade,  une 
hypothese  que  je  trouve  interessante;  je  vous  rappelle  qu’il  s’agit  d’une 
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otite  grippale  ayant  debute  brusquement  par  de  grosses  phlyctenes  : 
«  Qui  sait,  me  dit  M.  Lermoyez,  s’il  ne  se  passe  pas  du  cote  de  l’oreille 
interne  ce  que  nous  voyons  dans  l’oreille  externe,  c’est-a-dire  un  pheno- 
mene  fluxionnaire  et  congestif  suraigu  donnant  a  l’apparition  de  la 
labyrinthite  une  evolution  aussi  cataclysmique  que  celle  d’une  hemor- 
ragie  ?  » 

Je  considererai  comme  plus  graves  mais  generalement  benignes 
encore,  ainsi  que  nous  l’a  expose  Ramadier,  les  labyrinthites  aigues 
precoces  superposables  a  celle  que  nous  a  presentee  Halphen  et  a  celle 
que  nous  vous  avons  montree  avec  Lanos  en  1925;  elles  apparaissent.  au 
cours  d’une  otite  compliquee  de  mastoidite,  leur  debut  est  marque  par 
une  elevation  de  temperature  et  des  symptomes  meninges;  la  ponction 
lombaire  revele  la  lymphocytose  et  cependant  elles  guerissent  generale¬ 
ment  par  la  simple  trepanation  mastoidienne. 

Nous  devons  nous  in  diner  devant  les  faits,  reconnaitre  qu’elles  sont 
benignes,  en  general,  et  par  consequent  nous  en  tenir  chirurgicalement 
a  la  resection  de  la  mastoi'de. 

II  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’alerte  est  serieuse  et  qu’on  ne  peut  pas 
porter  a  coup  sur  un  pronostic  favorable  :  des  labyrinthites  precoces 
peuvent  devenir  mortelles:  notre  derniere  observation  en  est  la  preuve. 

Comme  vous  I’a  dit  Ramadier,  les  labyrinthites  tardives  sont  les  plus 
graves,  et  comme  je  crois  vous  l’avoir  montre  l’aggravation  peut  surve- 
nir  avec  une  brusquerie  defiant  toute  prevision. 

Je  voudrais  maintenant  poser  une  question  a  Ramadier.  II  a  distingue 
les  labyrinthites  partielles  et  les  diffuses.  Je  crois  avec  lui  qu’une  laby¬ 
rinthite  partielle  vestibulaire  se  traduisant  par  des  troubles  de  l’equi- 
libre  et  du  nystagmus  spontane  avec  conservation  de  la  fonction  audi¬ 
tive,  est  une  labyrinthite  benigne  dont  personne  ne  tirera  de  conclusion 
cbirurgicale.  Pourquoi?  Parce  que  Petroitesse  des  canaux  semi-circu- 
laires  s’oppose  a  la  propagation  de  l’infection.  Mais  le  pronostic  est-il  le 
meme  pour  une  labyrinthite  anterieure  ou  le  conduit  auditif  interne  peut 
tout  de  suite  infecter  les  meninges?  Je  vous  rappelle  un  malade  de  mon 
service  dont  Baranger  a  publie  l’observation  dans  les  Annales  de  novem- 
bre  1926;  il  est  vrai  que  cette  observation  n’est  pas  absolument  pure 
parce  qu’il  v  avait  en  meme  temps  paralysie  faciale  :  otite  aigue  recente, 
paralysie  faciale;  a  cause  de  cette  paralysie  faciale,  examen  du  labyrinthe 
qui  montre  un  vestibule  plutot  hyperexcitable  et  une  surdite  totale;  le 
surlendemain  debut  d’une  meningite  rapidement  mortelle. 

Quelles  conclusions  t.herapeutiques  devons-nous  tirer  de  nos  connais- 
sances  actuelles  sur  la  labyrinthite  corppliquant  l’otite  aigue? 

Une  labyrinthite  survenant  au  cours  d’une  otite  moyenne  evidem- 
ment  non  compliquee  de  mastoidite,  sans  aggravation  de  la  fievre,  sans 
phenomenes  meninges,  ne  comporte  aucune  indication  cbirurgicale; 
bien  entendu,  on  verifiera  si  la  perforation  tympanique  est  suffisante, 
mais  on  se  gardera  d’ouvrir  la  mastoi'de. 

Une  labyrinthite  precoce  accompagnee  de  symptomes  meme  minimes 
de  mastoidite  comporte  une  ouverture  immediate  et  large  de  la  mastoi'de 
surtout  s’il  se  manifeste  une  forte  elevation  thermique  et  une  alarme 
meningee  (cephalee,  raideur,  Kernig,  lymphocytose).  On  ne  trepanera 
pas  le  labyrinthe,  au  moins  d’emblee. 

La  labyrinthite  tardive  survient  presque  toujours  quand  il  y  a  deja 
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mastoidite,  La  question  qui  se  pose  est  la  suivante  :  nous  aliens  trepaner 
la  mastoide  d’un  sujet  dont  le  labyrinthe  vient  de  perdre  sa  fonction, 
devons-nous  ouvrir  ce  labyrinthe  en  meme  temps  que  la  mastoide  ou 
attendre  l’apparition  de  phenomenes  meninges?  II  y  a  quelques  annees, 
la  regie  etait  de  ne  jamais  operer  les  labyrinthites  des  otit.es  aigues 
car  elles  se  divisaient  en  formes  benignes  guerissant  d’elles-memes  et 
en  formes  graves,  toujours  mortelles.  Nous  savons  maintenant  que  les 
accidents  tardifs  sont  presque  toujours  graves  et  que  nous  n’avons  pour 
ainsi  dire  rien  a  perdre  en  les  operant.  S’il  en  est  ainsi  devons-nous  atten¬ 
dre  pour  intervenir  qu’uii  signal  quelconque  nous  alerte  sur  la  menace 
meningee?  Je  ne  le  crois  pas,  en  raison  de  la  soudainete  d’apparition 
de  la  meningite  terminale  :  pour  etre  efficace,  l’qperation  doit  etre  rigou- 
reusement  preventive..Bien  entendu,  cette  regie  ne  sera  pas  absolue  et 
je  ne  puis  mieux  faire  que  de  conclure  selon  les  sages  recommandations 
d’opportunite  de  notre  rapporteur  qui  nous  conseille  l’intervention  avec 
les  reserves  que  peut  comporter  chaque  cas  particular. 

M.  Liebault.  —  Ce  rapport  tres  documente  nous  place  nettement  en 
presence  des  complications  survenant  dans  l’oreille  interne  au  cours  de 
1’otite  aigue,  et  nous  devons  remercier  Ramadier  de  nous  1’avoir  pre¬ 
sente. 

Toutefois,  je  voudrais  apporter  quelques  objections  a  sa  maniere 
d’envisager  les  faits  et  a  la  conduite  qu’il  nous  propose  de  tenir  a  leur 
egard,  en  restant  avant  tout  sur  le  terrain  pratique. 

Tout  d’abord,  a  propos  du  diagnostic,  Ramadier  nous  parle  de  laby¬ 
rinthites  latentes  sc  constituant,  «  sournoisement  sans  vertiges,  sans 
vomissements  ni  nausees,  sans  nystagmus  spontane  ».  Et  afin  de  les 
depister,  il  nous  conseille  au  cours  de  l’otite  aigue  de  nous  assurer  syste- 
matiquement  de  Tetat  fonctionnel  du  labyrinthe.  Cela  ne  me  parait  pas 
tres  realisable  en  pratique.  D’ailleurs,  la  seule  constatation  d’une  perte 
de  l’audition,  sans  autre  phenomene  clinique,  serait,  je  crois,  insuffi- 
sante  pour  faire  accepter  l’idee  d’une  intervention  quelconque. 

Au  contraire,  lorsque  des  phenomenes  labvrinthiques  apparaissent 
au  cours  d’une  otite  aigue,  la  complication  devient  evidente,  et  il  nous 
Cst  facile  de  faire  accepter  1’idee  d’une  therapeutique  operatoire.  L’im- 
portant  est  de  savoir  laquelle? 

Scientifiquement,  il  peut  etre  interessant  de  rechercher  si  le  labyrinthe 
est  touche  en  partie  ou  en  totalite  (ce  qui  n’est  pas  toujours  facile)  et  il 
est  indispensable  d’etre  renseigne  sur  l’etat  du  liquide  cephalo-rachidien. 
Mais  pratiquement,  il  faut  avant  tout  agir  :  les  symptomes  survenus 
montrent  que  cliniquement  l’infection  depasse  les  limites  de  la  caisse 
et  qu’il  y  a  interet  a  faire  un  drainage  plus  large  que  celui  qui  se  fait  a 
travers  le  tympan. 

Une  antrotomie  immediate,  precoce  me  parait  etre  le  premier  temps 
indispensable  sans  attendre  le  resultat  de  la  ponction  lombaire.  Contrai- 
rement  a  ce  que  conseille  Ramadier  je  crois  que  cette  antrotomie  doit 
etre  complete,  large,  sans  craindre.  le  curettage  et  la  disinfection.  Sou- 
vent,  les  phenomenes  s’amendent  et  l’incendie  s’eteint :  les  cas  rapportes; 
par  Halphen  en  sont  la  demonstration. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  ils  persistent  ou  meme  s’aggravent. 
C’est  alors  que  Ramadier  et  de  nombreux  auteurs  envisagent  l’opportu- 
nite  de  la  trepanation  labyrinthique.  Je  ne  suis  pas  de  leur  avis.  Entre 
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antrotomie  et  labyrinthectomie  flyaun  stade  operatoire  :  1’evidement. 
Je  crois  preferable  de  s’en  tenir  a  1’evidement  petro-mastoidien  large 
complet,  avec  examens  minutieux  de  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Ne 
trouve-t-on  aucune  fistule,  aucune  lesion  conduisant  vers  le  labyrinthe, 
qu’on  attende,  en  desinfectant  soigneusement  la  cavite  au  chlorure  de 
zinc  a  1  /10  et  en  installant  l’irrigation  au  Dakin. 

Trouve-t-on  une  fistule  labyrinthique  meme  dans  ce  cas,  je  ne  suis 
pas  partisan  de  la  labyrinthectomie,  mais  seulement  de  la  labyrintho- 
tomie  :  curettage  soigneux  mais  prudent  de  la  lesion  locale,  desinfection, 
drainage  de  la  cavite,  irrigation  au  Dakin.  Souvent  on  voit  les  pheno¬ 
menes  s’amender,  se  localiser  :  le  foyer  se  defend,  s’organise,  l’infection 
se  limite,  y  etant  aidee  par  tous  les  soins  generaux  et  la  therapeutique 
meningee  necessaires. 

Si  cela  ne  suffit  pas,  alors  seulement  la  labyrinthectomie  me  parait 
pouvoir  etre  envisagee,  mais  je  reste  sceptique  sur  ses  resultats  :  l’infec- 
tion  meningee  tient  la  clef  du  probleme,  et  l’action  locale  labyrinthique 
reste  bien  problematique. 

En  resume,  je  crois  qu’une  otite  aigue  compliquee  de  phenomenes 
Jabyrinthiques  commande  d’extreme  urgence  une  antrotomie  large,  ce 
qui  est  1’avis  de  tous. 

Mais  entre  cette  operation  et  la  labyrinthectomie,  j’estime  qu’il  y  a  a 
faire  une  large  place  a  l’evidement  petro-mastoidien,  et  que  le  plus 
souvent,  les  labyrinthites  aigues  qui  doivent  guerir  dans  ce  cas,  comme 
dans  les  otites  chroniques  d’ailleurs,  le  feront  par  cette  technique  sans 
qu’il  soit  necessaire  de  recourir  d’emblee  a  Touverture  large  et  systema- 
tique  du  labyrinthe. 

M.  Caboche.  —  Je  voudrais  apporter  ma  contribution  personnelle 
en  vous  resumant  tres  rapidement  4  observations  de  labyrinthites 
aigues  au  cours  d’otite  aigue,  qui  se  sont  toutes  terminees  favorable- 
ment,  tant  et  si  bien  que  j’arrivais  ici  avec  l’impression  que  la  non¬ 
intervention  devait  etre  la  regie  dans  ces  cas-la. 

La  premiere  observation  est  celle  d’une  malade  de  35  ans  qui  fit  en 
1915  une  otite  moyenne  aigue  avec  douleurs  parietales  et  temporales 
tres  violentes;  paracentese  immediate,  ecoulement  profus.  Cinq  jours 
apres,  paralysie  faciale.  J’apprends  a  ce  moment-la,  par  le  medecin 
traitant  que  la  patiente  etait  syphilitique.  Je  fis  la  trepanation  mastoi- 
dienne  :  peu  de  lesions  a  la  masto'ide,  mais  lesions  nettes.  L’operation 
eut  done  lieu  six  jours  apres  le  debut  del’otite,  et  le  lendemain,  au  reveil, 
je  constatai  un  nystagmus  qui  battait  du  cote  oppose  a  la  lesion.  Les 
epreuves  de  l’audition  indiquaient  une  surdite  labyrinthique  totale. 
Les  epreuves  caloriques  faites  seulement  une  huitaine  de  j ours  apres,  a  un 
moment  ou  le  nystagmus  spontane  etait  attenue,  demontrerent  une 
excitabilite  du  labyrinthe,  renforcement  tres  net  du  nystagmus  et  une 
epreuve  de  fistule  negative.  Les  memes  epreuves  refaites  plusieurs  jours 
apres  donnerent  les  memes  reponses.  Pas  de  vertiges.  La  paroi  operatoire 
ne  bourgeonne  pas,  mais  une  suppuration  excessivement  profuse  s’ins- 
talle.  Nous  fimes.  le  traitement  specifique,  et  deux  mois  et  demi  apres 
1c  debut  de  la  maladie,  je  fus  amene  a  faire  un  evidement  petro-mastoi¬ 
dien,  non  pas  en  raison  des  phenomenes  labyrinthiques,  mais  parce 
qu’au  niveau  de  la  fistule  siegeait  un  foyer  de  necrose  qui  semblait  indi- 
quer  un  sequestre.  J’ai  trouve  une  parcelle  necrotique  que  j’enlevai  et 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


749 


le  27  octobre,  la  malade  elimina  un  petit  sequestre  que  j’ai  ici  et  qui 
contenait  une  partie  du  canal. semi-circulaire  externe  et,  probablement, 
une  partie  du  vestibule.  J’ai  suivi  la  malade  pendant  quatre  ans;  elle  n’a 
fait  aucune  complication  malgre  la  necrose  peri-labyrinthique  et  meme 
labyrinthique,  et  encore  une  fois,  j ’avals  l’impression  que  les  labyrin¬ 
thites  aigues  au  cours  des  otites  aigues  ne  presentaient  pas  de  pronostic 
fatal. 

La  seconde  observation  a  trait  a  une  labyrinthite  suppuree  d’origine 
scarlatineuse  ayant  necessity  la  trepanation  mastoi'dienne  et  qui  a 
presente  tous  les  caracteres  de  l’otite  scarlatineuse.  Debut  brusque, 
nystagmus  battant  du  cote  oppose  a  la  lesion,  qui  a  gueri  avec  Une 
persistance  de  vertiges  pendant  tres  longtemps  et  une  surdite  totale. 
Surdite  a  type  labyrinthique  totale  et  definitive. 

La  troisieme  observation  concerne  un  homme  de  40  ans  que  j’ai  vu 
environ  deux  mois  seulement  apres,  le  debut  d’une  otite  droite  profuse. 
II  se  plaignait  a  ce  moment  de  vertiges.  L’epreuve  que  je  fis  indiquait 
une  lesion  de  l’appareil  de  transmission.  Cependant,  la  voix  chuchotee 
etait  tres  mal  entendue,  la  voix  haute  a  20  ou  25  centimetres  seulement. 
Pas  de  nystagmus.  Les  deux  labyrinthes  etaient  excitables  par  rotation, 
mais  a  peine  par  'l’epreuve  de  Barany  des  deux  cotes.  J’ai  conclu  a 
1’integrite  de  l’appareil  labyrinthique  parce  que  les  epreuves  de  Barany 
du  cote  malade  comme  du  cote  sain  ont  donne  une  reponse.  Trepanation 
mastoi'dienne  le  lendemain.  Pendant  cinq  jours,  rien  d’anormal.  Le 
6e,  les  vertiges  reapparaissent  avec  douleurs  temporales  droites;  le 
7e  jour,  apparition  d’un  nystagmus  externe  gauche  (du  cote  oppose), 
avec  deviation  spontanee  des  bras  vers  la  gauche.  Surdite  totale, 
epreuves  auditives  indiquant  une  lesion  ou  des  troubles  labyrinthiques. 
Le  malade  a  des  bourdonnements  intenses.  Pas  de  temperature;  peu  ou 
pas  de  cephalee.  Le  nystagmus  disparait  a  peu  pres  completement  mais 
seulement  au  bout  de  six  semaines.  Deux  mois  et  demi  apres  on  retrou- 
vait  encore  quelques  secousses  nystagmiques  provoquees  dans  le  regard 
extreme.  La  guerison  se  fit  petit  a  petit.  Le  malade  eut  pendant  long- 
temps  un  peu  de  cephalee  temporale;  les  vertiges  disparurent,  puis  en 
marchant  il  voyait  a  25  metres  devant  lui  les  objets  dansants.  En  juillet 
1926,  il  avait  encore  un  peu  de  vertiges.  Les  bourdonnements  persistent 
depuis  cette  epoque.  L’audition  semble  s’etre  legerement  amelioree,  voix 
haute  10  centimetres.  Les  epreuves  labyrinthiques  et  rotatoire  faites  le 
2  juillet  1922  sont  positives  a  gauche,  negatives  a  droite.  Les  dernieres 
epreuves  qui  remontent  a  1926,  confirment  que  le  labyrinthe  droit  est 
absolument  inexcitable,  tant  au  point  de  vue  auditif  que  labyrinthique. 

La  quatrieme  observation  a  trait  a  des  phenomenes  labyrinthiques 
survenus  tardivement  a  la  suite  d’une  trepanation  mastoi'dienne.  Deux 
mois  apres  cette  intervention  le  patient  me  dit  :  «  Je  n’entends  pas,  bien 
et  j’ai  quelques  vertiges  ».  A  ce  moment-la,  je  constate  effectivement 
qu’il  avait  une  baisse  auditive  considerable  et  les  epreuves  indiquaient 
une  diminution  de  l’excitabilite  labyrinthique  du  cote  malade.  Pas  de 
nystagmus  spontane.  Quelques  jours  apres,  j’assistai  a  la  regression 
progressive  de  tous  les  symptomes.  Je  constatai  une  audition  presque 
normale,  une  reapparition  progressive  de  l’excitabilite  calorique,  et  le 
malade  guerit,  Je  l’ai  revu  ces  temps  derniers.  Il  m’a  appris  pourtant 
que  depuis  le  debut  de  son  otite,  sans  avoir  de  vertiges  veritables,  il  ne 
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pouvait  pas  baisser  la  tete  sans  avoir  une  sensation  de  vague.  II  semble- 
rait  done  bien  ehez  ce  malad'e  qu’il  y  ait  eu,  des  le  debut,  quelque  chose 
developpe  par  voie  collateral  vers  son  labyrinthe. 

Me  has  ant  sur  ces  observations  qui  sont  des  observations  de  pratique 
non  hospitaliere,  j’avais  en  arrivant  ici,  l’impression  que  les  indications 
de  la  trepanation  des  labyrinthes  au  cours  des  otites  aigues,  devaient 
etre  assez  restreintes.  Les  observations  que  nous  a  citees  notre  collegue 
Bourgeois  ont  singulierement  refroidi  mon  opinion,  car  enfin,  on  ne 
pent  savoir  a  l’avance  quelle  sera  revolution  d’une  labyrinthite  aigue 
survenant  tardivement,  quelles  que  soient  les  epreuves  labyrinthiques 
donnees. 

Malgre  tout  je  reste  impressionne  par  le  cas  si  grave  que  je  vous  ai 
rapporte  de  cette  malade  atteinte  a  la  fois  d’otite  aigue  et  de  syphilis 
et  qui,  apres  avoir  elimine  son  labyrinthe,  guerit  sans  aucune  complica¬ 
tion.  Aussi  suis-je  de  1’avis  de  notre  rapporteur  quand  il  dit  que  malgre 
tout,  dans  ces  cas,  la  sagacite  du  clinicien  ou  du  cbirurgien  est  mise  a 
rude  epreuve. 

D’autant  plus  que  la  recherche  de  la  formule  leucocytaire  du  liquide 
cephalo-rachidien  qu’on  nous  propose  pour  la  discrimination  des  cas 
benins  et  des  cas  graves,  apparait  comme  un  moyen  peu  pratique  puis- 
qu’une  analyse  favorable  ne  vaut  que  pour  le  moment  ou  la  reponse  est 
donnee,  et  que,  par  suite,  la  ponction  devrait  etre  faite  au  moins  tous  les 
jours  et  meme  deux  fois  par  jour. 

M.  Andre  Bloch.  —  Je  n’ai  pas  d’observation  de  labyrinthite  aigue 
au  coursd’une  otite  aigue  a  rapporter.  Cependant,  je  me  permettrai 
de  poser  quelques  questions  a  Ramadier  pour  completer  mon  instruc¬ 
tion  k  cet  egard. 

II  y  a  un  premier  point  sur  lequel  il  n’a  pas  insiste,  car  il  est  peut-etre 
un  peu  en  dehors  de  la  question,  mais  qui,  neanmoins,  peut  etre  rappro- 
che  des  elements  de  pronostic  de, favorable  au  cours  des  otites  aigues  : 
e’est  celui  qui  a  trait  a  la  paralysie  faciale. 

J’ai  en  effet  le  souvenir  d’une  paralysie  faciale  precoce  qui  a  ete  l’an- 
nonce  d’une  evolution  grave,  mortelle,  par  meningite  (apres  labyrin¬ 
thite)  au  cours  d’une  otite  aigue. 

Quant  a  l’etiologie  je  suis  tres  frappe  par  ce  que  viennent  de  dire 
MM.  Halphen,  Baldenweck,  Bourgeois;  tous  trois  ont  rapporte  des  cas 
dans  lesquels  il  s’agissait  d’otite  phlyctenulaire  et  ou  la  labyrinthite  a 
apparu  d’une  fagon  rapide.  Ya-t-il  la  influence  grippale?  Y  a-t-il  un 
Element  particulier  qui  expliquerait  la  coincidence  de  plusieurs  obser¬ 
vations  comparables,  a  une  epoque  determinee  alors  qu’elles  sont  rares 
dans  l’ensemble?  D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  plus  specialement  cet 
aspect  d’otite  phlyctenulaire,  y  a-t-il  quelque  chose  a  en  retenir?  Je 
crois  qu’il  s’agit  tantot  d’une  otite  (ou  mieux  d’une  «  meningite  »)  passa- 
gere,  benigne  et  qui  guerit  sans  paracentese,  tantot,  au  contraire, 
comme  le  disait  M.  Bourgeois  tout  a  l’heure,  d’une  lesion  dont  l’agent 
microbien  donne  d’une  part,  exterieurement,  les  phlyctenes  que  nous 
voyons,  et  d’autre  part,  dans  la  profondeur  des  lesions  qui  sont  conges- 
tives  ou  hemolytiques  avee  peut-etre  de  l’oedeme  collateral  et  qui  peu- 
vent  expliquer  les  complications  labyrinthiques  qu’on  peut  noter  en 
pareil  cas. 

D’une  fa$on  generale,  je  vois  que  si  on  adopte  cette  division  en  acci- 
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dents  labyrinthiques  precoces  et  accidents  tardifs,  on  la  retrouve,  en 
schematisant  un  peu,  dans  tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  de  grippe  ou  de 
scarlatine  par  exemple.  A  ce  point  de  vue  —  et  je  me  permets  de  faire 
ici  une  parenthese  - —  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  a  Bretonneau  un  certain 
nombre  d’otites  scarlatineuses  chez  des  enfants,  et  je  dois  dire  qu’il  est 
difficile  dans  la  pratique  d’avoir  une  notion  quelconque  sur  1’etat  du 
labyrinthe  chez  un  enfant  febrile  surtout  porteur  d’une  otite  souvent 
douloureuse;  c’est  la  un  probleme  qui  n’est  pas  pres  d’etre  resolu.  Qu’il 
s’agisse  done  de  grippe  ou  de  scarlatine  — •  et  peut-etre  pourrait-on 
egalement  etablir  un  rapprochement  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  otites 
tuherculeuses  —  on  nous  a  appris  qu’il  existait  des  labyrinthites  qui 
peuvent  regresser  et  d’autres  qui  etaient  definitives,  avec  osteite  a 
developpement  rapid  e. 

D’autre  part,  toute  cette  discussion,  a  mon  sens,  doit  etre  dominee 
par  la  question  de  la  meningite  que  la  labyrinthite  peut  annoncer.  Pou- 
vons-nous  chercher  a  eviter  cette  meningite? 

Y  a-t-il  done,  dans  certains  cas,  interet  a  trepaner  le  labyrinthe,  et 
cette  trepanation  peut-elle  etre  consideree  comme  prevenant  le  danger 
de  meningite?  A  ce  point  de  vue  je  vous  soumets  un  cas  que  j’ai  observe 
recemment  chez  un  enfant  de  7  ans  lequel  au  cours  d’une  otite  qui  avait 
ete  paracentesee,  et  sans  que  rien  ait  pu  faire  penser  a  une  propagation 
du  cote  de  la  mastoide,  a  commence  a  presenter  au  bout  de  cinq  jours, 
des  phenomenes  meninges  cliniquement  tres  frustes  au  debut.  Nous 
avons  pratique  une  ponction  lombaire  et  nous  avons  trouve  une  reaction 
cellulaire  nette.  L’enfant  a  succombe  rapidement  a  cette  meningite  dont 
l’origine  auriculaire  a  ete  verifiee  par  l’autopsie. 

Je  voudrais  a  propos  de  ce  cas  faire  allusion  a  ce  qu’a  dit  Ramadier 
au  point  de  vue  des  variations  de  la  leucocytose  dans  le  liquide  cephalc* 
rachidien.  En  effet,  dans  ce  cas,  nous  avons  ete  surpris  de  voir  que  la 
leucocytose  avait  regresse  apres  la  premiere  ponction  lombaire.  Par 
consequent,  je  crois  que  si  on  veut  essayer  d’individualiser  une  phase 
«  pre-meningitique  »  qui  serait  caracterisee  par  1’aspect  du  liquide 
cephalo-rachidien,  on  peut  avoir  les  plus  grandes  surprises. 

On  a  insiste  tout  a  l’heure  sur  1’utilite  qu’il  pouvait  y  avoir  a  faire  une 
ponction  haut  situee.  Je  me  rappelle  que  les  lesions  constatees  a  la 
necropsie  consistaient  en  une  plaque  de  meningite  autour  du  rocher, 
alors  que  la  convexite  etait  indemne;  on  comprend  done  facilement  que 
la  moindre  variation  dans  la  position  du  malade  puisse  expliquer  des 
differences  dans  l’aspect  microscopique  du  liquide  cephalo-rachidien. 

11  y  a  quelques  annees,  lorsqu’on  a  introduit  la  rachie-anesthesie  dans 
la  pratique,  des  experiences  ont  ete  faites  par  Chaput  a  Lariboisiere, 
dans  ce  sens,  et  cette  maniere  de  proceder  de  ce  cote  n’a  pas  paru  etre 
sans  danger.  . 

Done,  pour  en  revenir  au  cas  que  je  viens  de  relater,  fallait-il  faire 
quelque  chose  de  plus  que  la  paracentese  alors  qu’il  nous  etait  difficile 
d’affirmer  qu’il  y  avait  ou  non  labyrinthite?  J’ai  fait  une  simple  trepana¬ 
tion  mastoidienne  qui  n’a  amend  aucun  changement  et  au  cours  de 
laquelle  je  n’ai  trouve  aucune  lesion.  Aurais-je  du  faire  neanmoins  une 
trepanation  labyrinthique,  en  l’absence  de  lesions  tres  evidentes  de  la 
mastoide,  ou,  au  contraire,  devons-nous  admettre  que  dans  ces  cas,  la 
meningite  survient  trop  rapidement  et  que  la  trepanation  du  labyrinthe 
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n’en  empeche  pas  l’eclosion?  Dans  certains  cas,  on  admet  tres  bien  que 
le  microbe  causal  ou  ses  toxines  passes  par  l'oreille,  puisse  se  fixer  en 
laissant  tres  peu  de  trace  du  cote  de  la  caisse,  soit  vers  la  mastoiide,  soit 
vers  le  sinus.  Peut-il  en  etre  de  meme  pour  le  labyrinthe? 

II  y  a  en  outre  une  distinction  sur  laquelle  Ramadier  n’a  pas  insiste, 
entre  les  labyrinthites  qui  se  developpent  apres  un  premier  temps  opera- 
toire  et  celles  qui  se  developpent  en  l’absence  de  toute  intervention 
prealable.  Dans  quelle  mesure  peut-on  tirer  en  ce  qui  concerne  le  laby¬ 
rinthe  des  indications  utiles  d’une  trepanation  masto'idienne  effectuee 
precedemment? 

M.  Hicguet  (de  Bruxelles ).  —  II  y  a  une  distinction  nette  a  faire  entre 
les  labyrinthites  aigues  au  cours  des  otites  aigues  et  celles  au  cours  des 
otites  chroniques.  En  effet,  la  voie  d’infection  n’est  pas  la  meme  et 
presente  une  grosse  difference,  ce  qui  est  tres  important  au  point  de  vue 
evolution  ulterieure  de  la  maladie.  Dans  les  otites  aigues,  la  labyrinthite 
se  fait  par  une  des  deux  fenetres,  et  c’est  ce  qui  explique,  dans  certains 
cas,  la  difference  de  revolution  du  processus  pathologique.  Dans  les 
otites  chroniques,  souvent  il  y  a  une  erosion  du  canal  semi-circulaire,  et 
j’ai  fait,  grace  au  rapport  de  M.  Ramadier.  un  diagnostic  un  peu  retros- 
pectif  au  sujet  d’un  malade  que  j’ai  soigne  en  decembre  dernier  et  a  qui 
j’avais  fait  une  paracentese.  Je  lui  ai  fait  une  paracentese  un  jeudi,  a 
droite,  et  le  samedi  le  malade  eut  vertiges  et  nausees.  Le  dimanche,  il 
allait  beaucoup  mieux.  A  ce  moment,  j’ai  pense  a  la  labyrinthite.  Je  n’ai 
pas  trouve  de  nystagmus  spontane,  mais  ce  malade  qui  etait  grippe  et 
qui  n’avait  jamais  ete  malade  anterieurement,  est  reste  au  lit  pendant 
une  quinzaine  de  jours.  Son  oreille  continuait  a  couler.  Au  bout  de 
quinze  jours,  il  est  venu  me  voir;  il  y  avait  de  la  surdite  du  cote  atteint. 
J’ai  cru  qu’il  restait  quelques  adherences;  je  n’ai  pas  pense  tout  de  suite 
a  une  diminution  d’ou'fe,  d’origine  labyrinthique.  Or,  un  jour  ou  deux 
avant  de  venir  a  Paris,  j’ai  vu  ce  malade  et  j’ai  constate,  apres  examen, 
une  surdite  labyrinthique  du  cote  droit.  Le  limagon  etait  touche  avec 
une  legere  atteinte  de  ses  canaux  semi-circulaires,  et  cela  s’explique 
par  le.  fait  que  la  fen  etre  ronde  joue  un  role  plus  considerable  que  la 
fenetre  ovale. 

On  a  fait  les  trepanations  masto'idiennes  chez  des  singes ;  on.  les  a 
infectes  et  on  a  constate  que  l’infection  s’etait.  faitepar  la  fenetre  ronde. 

J’en  arrive  maintenant  a  la  virulence  des  microbes  qui  peuvent  deter¬ 
miner  les  otites.  En  ce  qui  concerne  la  ponction  du  tympan,  j’ai  trouve 
une  seringue  avec  ressort  qui  revient  en  arriere  et  la  ponction  se  fait 
toute  seule,  mes  assistants  s’en  servent  a  l’hopital  Saint- Jean.  L’interet 
que  je  trouve,  dans  cette  ponction,  c’est  qu’elle  nous  permet  de  faire 
des  analyses  des  secretions  qui  se  trouvent  dans  l’oreille  moyenne; 
nous  ne  recueillons  jamais  de  sang,  inconvenient  qu’on  a  quand  on  fait 
une  paracentese.  J’ai  fait  analyser  des  secretions  et  j’ai  fait  faire  des 
cultures  :  une  seule  fois,  j’ai  trouve  un  nombre  considerable  de  strepto- 
coques. 

M.  Durand.  —  A  propos  de  l’intervention  systematique  preconisee 
par  l’Ecole  Danoise,  je  voudrais  faire  quelques  remarques.  Tout  d’abord, 
on  est  frappe  des  statistiques  importantes  que  donnent  les  auteurs 
danois.  Il  est  certain  que  en  France,  si  meme  on  recherche  bien  la 
labyrinthite  au  cours  des  otites  aigues,  on  ne  peut  arriver  a  produire  des 
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statistiques  aussi  importantes  que  celles  de  Lund,  par  exemple.  II  faut 
done  tenir  compte  d’une  gravite  plus  speciale  des  otites  aigues  dans 
certains  climats. 

Mais  il  y  a  plus  :  l’annee  derniere,  nous  avons  eu  dans  le  service  de 
M.  Hautant,  un  assistant  danois  M.  Nyssen.  Nous  lui  avons  demande 
dans  quel  cas  on  pouvait  trepaner  les  mastoidites.  II  nous  a  dit  —  et 
nous  regrett.ons  de  ne  pas  lui  avoir  fait  preciser  ses  indications  —  il  nous 
a  dit  qu’il  trepanait  systematiquement  les  otites  aigues  au  10e  jour;  il 
a  trepane  ainsi  environ  1.000  mastoidites  dans  le  Service  de  Mygind. 
Il  faut  done  admettre  que  dans  cette  ecole,  ou  bien  on  a  un  temperament 
chirurgical  excessif  et  qui  ne  serait  pas  admis  a  Paris,  ou  bien  on  observe 
que  les  otites  aigues  se  compliquent  d’une  fagon  frequente.  Mais  un  fait 
me  parait  certain  :  e’est  que,  de  meme  que  nous  pouvons  admettre  a 
Paris  ces  indications  operatoires  dans  la  mastoidite,  de  meme  nous  ne 
saurions  accepter  sans  une  certaine  reserve  les  indications  operatoires 
de  nos  collegues,  en  ce  qui  concerne  les  labyrinthites  aigues. 

A  propos  de  la  ponction  sous-occipitale,  Fannee  derniere,  avec  Hau¬ 
tant,  nous  avons  observe  deux  meningites  aigues  qui  ont  conserve  jus- 
qu’a  la  terminaison  un  liquide  cephalo-rachidien  normal.  Sur  les  conseils 
de  M.  Hautant,  nous  avons  fait,  cet  hiver,  chez  tous  les  malades  qui 
presentaient  une  reaction  meningee,  une  ponction  sous-occipitale;  en 
particular,  nous  avons  fait  cette  ponction,  en  serie,  chez  une  petite 
malade  qui  presentait  des  signes  d ’hypertension:  nous  n’avons  jamais  eu 
d’accident. 

M.  Bourgeois.  —  Je  voudrais  dire  un  mot  de  vieille  otologie  a  propos 
de  l’otite  scarlatineuse  et  a  propos  du  malade  de  Caboche  et  du  rappro¬ 
chement  que  Bloch  a  fait  avec  Fotite  tuberculeuse.  C’est  un  fait  qu’une 
labyrinthite  necrosante  est  une  labyrinthite  benign e.  Nous  connaissons 
des  otites  scarlatineuses  qui  guerissent  avec  un  promontoire  sec  et 
denude,  et  ces  otites  guerissent  spontanement  apres  1’ elimination  d’une 
grande  partie  du  limagon,  avec  ou  sans  evidement  petro-mastoidien. 
De  meme,  la  tuberculose  de  1’oreille  determine  d’une  fagon  tres  frequente 
des  sequestres  qui  atteignent  tres  generalement  1’oreille  interne  ce  qui 
donne  habituellement  de  terribles  bourdonnements  et  vertiges.  Je  n’ai 
jamais  vu  d’accidents  intracraniens  consecutifs  a  une  tuberculose 
necrosante  de  1’oreille  moyenne.  Ceci  explique  peut-etre  le  pronostic 
benin  du  malade  de  Caboche  qui  a  fait  une  labyrinthite,  mais  en  la 
necrosant,  e’est-a-dire  en  separant  de  lui-meme  le  mort  du  vif. 

M.  G.  Worms.  —  Je  voudrais  joindre  mes  felicitations  a  celles  qui 
viennent  d’etre  adressees  a  notre  collegue  Ramadier,  pour  son  Rapport 
si  clair  et  si  substantiel. 

En  meme  temps,  je  vous  demanderai  la  permission  d’apporter  quel- 
ques  impressions,  qui  resultent  de  mon  observation. 

Les  reactions  labyrinthiques  sont  a  mon  sens  assez  rares  au  cours  des 
otites  moyennes  aigues  —  j’entends  les  labyrinthites  cliniquement 
appreciables,  attirant  d’emblee  l’attention  du  medecin. 

Peut-etre  apparaitraient-elles  plus  frequentes,  du  moins  dans  leur 
forme  discrete,  s’il  etait  possible  de  pratiquer  systematiquement  Fexa- 
men  fonctionnel  du  labyrinthe  a  la  periode  aigue  des  otopathies. 

Pour  ma  part,  j’en  ai  observe  trois  cas  bien  caracterises  :  une  fois,  il 
s’agissait  d’une  otite  moyenne  tardivement  paracentesee.  Dans  les 
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deux  autres  cas,  la  perforation  spontanee  etait  insuffisante.  La  reaction 
labyrinthique  a  done  toujours  coincide  avec  un  drainage  insuffisant.  Elle 
se  caracterisait  par  une  surdite  tres  marquee  du  type  cochleaire,  des 
vertiges  et  un  nystagmus  spontane. 

Tous  ces  troubles  disparurent  apres  l’ouverture  large  et  repetee  du 
tympan  dans  un  cas,  apres  la  trepanation  simple  de  la  masto'ide  dans 
les  deux  autres-  cas. 

Je  crois  devoir  attirer  l’attention  sur  la  nocivite  de  certains  gestes 
therapeutiques,  tels  que  la  cauterisation  des  polypes  de  la  caisse. 

Tout  recemment  un  de  mes  collaborateurs  appliquait  une  perle 
d’acide  chromique  sur  un  bourgeon  charnu  fraichement  apparu  a 
travers  une  perforation  tympanique  haute  au  cours  d’une  otite  moyenne 
aigue  d’allure  trainante. 

Le  lendemain  de  cette  petite  intervention  survenait  un  vertige  violent 
avec  vomissements,  nystagmus  spontane  et  elevation  de  temperature, 
on  notait  en  meme  temps  une  hypoacousie  tres  marquee. 

Ces  phenomenes  se  prolongerent  cinq  a  six  jours,  condamnant  le 
malade  au  repos  le  plus  absolu.  Us  cesserent  spontanement  sans  autre 
traitement  qu’un  pansement  d’oreilles  journalier. 

Sans  doute,  objectera-t-on  qu’il  s’agissait  ici  d’un  processus  irritatif, 
d’ordre  chimique.  Remarquons  toutefois  que  la  reaction  labyrinthique 
s’accompagna  d’une  elevation  de  temperature  (38°5)  attestant  son  carac- 
tere  infectieux. 

Je  rappelle,  aussi,  la  gravite  que  peuvent  avoir  a  la  suite  de  trepana¬ 
tion  mastoidienne  les  tamponnements  serres  au  niveau  de  Fantre- 
C’estune  mauvaise  pratique,  qui  nuit  au  drainage  et  n’est  pas  non  plus 
sans  provoquer  parfois  la  souffrance  du  labyrinthe. 

Dans  le  meme  ordre  d’idees,  je  crois  devoir  signaler  les  troubles 
subjectifs  qui  surviennent  dans  une  proportion  qui  n’est  pas  negligeable, 
apres  les  interventions  sur  la  mastoide. 

J’ai  eu  1’occasion  de  les  observer  a  l’occasion  d’expertises  et  chez  des 
sujets  operes  par  les  otologistes  les  plus  divers  et  souvent  les  plus  quali¬ 
fies. 

Parmi  ces  troubles,  certains  demeuraient  du  domaine  purement  sub- 
jectif  (cephalees,  vertiges,  fatigabilite  rapide),  d’autres,  au  contraire, 
s’accompagnaient  d’un  deficit  net  de  la  8e  paire  (labyrinthe  anterieur 
et  posterieur).  Je  crois  que  le  traumatisme  operatoire  n’est  pas  etranger 
a  Papparition  de  ces  manifestations  labyrinthiques. 

J’ai  le  souvenir  d’un  malade  atteint  d’otorrhee  rechauflee  avec  perfo¬ 
ration  du  Schrapnell,  chez  qui  survinrent  d’abord  une  poussee  mastoi¬ 
dienne  ayant  necessite  la  trepanation  simple  de  l’apophyse  —  puis, 
deux  mois  plus  tard,  des  accidents  de  labyrinthite  aigue  avec  reaction 
meningee  puriforme  aseptique  (sterilite  du  liquide  de  ponction  lombaire 
—  polynucleaires  intacts). 

Un  simple  evideinent  petro-mastoidien  sans  action  directe  sur  le 
labyrinthe  ni  sur  les  meninges  suflit  a  faire  disparaitre  tous  les  signes 
alarmants  de  reaction  labyrinthique  et  meningee. 

Je  dois  dire  que  ce  malade  a  conserve  une  surdite  complete  et  quelques 
troubles  vert.igineux  diminuant  sa  eapacite  fonctionnelle. 

Tout  recemment  enfin,  j’intervenais  dans  les  memes  conditions  chez 
un  malade  convalescent  de  scarlatine,  atteint  d’otite  moyenne  aigue, 
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traitee  depuis  quinze  jours  par  pansements  journaliers  et  qui,  du  jour 
au^Jendemain,  sans  elevation  de  temperature,  presenta  d’abord  du 
nystagmus  spontane,  puis  un  peu  de  vertige,  puis  de  la  surdite  et  enfin 
une  paralysie  faciale  qui  s’installa  en  deux  temps  (Paralvsie  du  facial 
inferieur  d’abord,  du  facial  superieur  ensuite). 

Aucune  reaction  mastoidienne,  mais  une  polynucleose  discrete  dans 
le  liquide  de  ponction  loinbaire. 

Evidement  petro-mastoidien  immediat  —  lesions  surtout  cantonnees 
dans  I’attique  et  dans  l’antre  —  masto'ide  pratiquement  indemne.  Mal- 
gre  cette  intervention,  la  meningite  evolua  et  nous  assistames  a  la  trans¬ 
formation  du  liquide,  d’abord  aseptique,  en  liquide  franchement  puru- 
ment,  inliltre  de  polynucleaires  et  de  streptocoques.  Dans  ce  cas,  la 
trepanation  labyrinthique  eut-elle  evite  revolution  fatale?  Nous  n’en 
sommes  pas  persuade.  La  reaction  meningee  aseptique  etait  ici  le  stade 
avant-coureur  de  l’infection  vraie  de  la  meninge.  Nous  1’avons  vu  ceder 
a  l’ouverture  large  des  cavites  de  l’oreille  chez  le  malade  precedent, 
mais  il  s’agissait  alors  d’une  infection  a  pneumocoques.  Chez  notre 
dernier  malade,  le  streptocoque  etait  en  jeu,  et  je  crois  que  la  qualite 
et  la  virulence  des  germes  sont  des  facteurs  importants  a  considered 

Je  citerai,  pour  terminer,  l’observation  d’un  malade  que  j’ai  encore 
actuellement  dans  mes  salles  :  oto-mastoidite  aigue,  survenue  chez  un 
ancien  otitique  cicatrise. 

Evidemment  petro-mastoidien,  apparition  ulterieure  d’un  syndrome 
labyrinthique  tres  accuse  (nystagmus  spontane,  vertiges,  intolerance 
gastrique,  surdite).  Apyrexie  presque  complete.  A  l’examen  attentif  de 
la  plaie  je  decouvre  une  fistule  du  canal  semi-circulaire  externe  au  con¬ 
tact  d’un  foyer  d’osteite  que  je  curette  tres  prudemment. 

Apres  six  semaines,  au  cours  desquelles  la  plaie  a  ete  soumise  3  fois 
par  semaine  a  l’action  des  rayons  ultra-violets,  le  malade  est  en  bonne 
voie  de  guerison;  sa  fistule  labyrinthique  est  completement  tarie. 

Le  liquide  cephalo-rachidien  s’etait  montre  dans  le  cas  legerement 
hypertendu,  mais  ne  presentait  pas  de  reaction  cellulaire  nette.  Aucune 
manifestation  clinique  de  meningite. 

En  resume,  j’ai  Timpression  que  dans  les  labyrinthites  non  compli- 
quees  de  reaction  meningee,  la  trepanation  simple  ou  1’evidement  petro- 
mastoidien  suffisent  dans  la  grande  majorite  des  cas.  On  doit  s’abstenir 
d’ouvrir  le  labyrinthe. 

Dans  les  labyrinthites  avec  meningit  e  aseptique,  Thesitation  est  permise. 

Notre  statistique  est  trop  pauvre  pour  nous  permettre  de  conclure; 
nous  serions  tente  d’agir  dorenavant  en  deux  temps  :  d’abord,  evide¬ 
ment  petro-mastoidien  et,plus  tard,si  lesaccidents  ne  cedent  pas,ouver- 
ture  du  labyrinthe,  sans  etre  intimement  assure  d’ailleurs  que  l’inter- 
vention  sur  le  labyrinthe  puisse  prevenir  revolution  de  la  meningite, 
quand  certains  microbes  et,  en  particulier,  le  streptocoque  sont  en  cause. 

M.  Lemaitbe.  —  La  division  en  labyrinthites  aigues  precoces  et  en 
labyrinthites  aigues  tardives  que  nous  propose  notre  collegue  JRamadier, 
me  parait  excellente.  Sans  doute  nous  ne  savons  pas  ce  qui  se  passe 
dans  l’oreille  interne  lorsque,  cliniquement,  au  cours  d’une  otite  moyenne 
aigue,  1’oreille  interne  reagit.  Mais  il  me  semble  logique  d’admettre  que  le 
processus  phlegmasique  est  le  meme  pour  le  labyrinthe  et  pour  la  mas- 
toide,  tous  deux  situes  au  voisinage  du  foyer  purulent. 
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Or,  nous  savons  ce  qui  se  passe  du  cote  de  la  mastoi'de;  nous  savons 
qu’il  existe  des  otites  aigues  a  forme  fluxionnaire,  qui  'determinen,t,  au 
cours  de  la  premiere  semaine  de  leur  evolution,  une  veritable  fluxion 
mastoi'dienne,  avee  cedeme  tegurfientaire  parfois  considerable  qui  en 
impose  pour  une  masto'idite;  nous  savons  que  cette  reaction,  analogue 
au  type  fluxionnaire  de  certaines  sinusites  frontales  qui  paraissent  d’em- 
blee  presenter  des  complications  orbito-oculaires,  cede  bien  souvent  au 
simple  drainage  de  l’otite  moyenne,  de  meme  que  la  fluxion  orbitaire 
disparait  des  que  le  sinus  frontal  se  draine  bien. 

Ces  faits  sont  connus;  aussi,  enseignons-nous  a  nos  eleves  que,  au 
cours  d’une  otite  aigue,  les  memes  Symptomes  mastoi'diens  ont  une  signi¬ 
fication  differente  suivant  1’age  de  l’otite  :  avant  le  10e  jour,  ils  relevent 
de  l’expectative,  susceptibles  qu’ils  sontde  regresser;  apres  le  10e  jour, 
(pour  fixer  une  limite  approximative)  ils  appellent  l’ouverture  de  la 
mastoi'de.  , 

Pourquoi  ne  pas  appliquer  ces  notions  au  labyrinthe?  Pourquoi  ne  pas 
admettre  l’existence  d’une  fluxion  labyrinthique  susceptible,  elle  aussi, 
de  regression  spontanee  des  que  le  drainage  de  la  caisse  est  assure?  La 
suppuration  qui  engendre  des  reactions  fluxionnaires,  qui  en  quelques 
heures,  fait  des  phlyctenes  du  tympan  et  du  conduit  et  provoque  de 
l’oedeme  mastoidien,  peut  egalement  realiser  une  fluxion  profonde  du 
cote  de  l’oreille  interne  ou  du  facial.  C’est  d’ailleurs,  si  j’ai  bien  compris 
M.  Bourgeois,  l’hypothese  emise  par  M.  Lerm'oyez.  II  est  vraisemblable 
que  l’agent  pathogene  joue  un  role  capital;  j’incriminerai  volontiers 
certaines  varietes  de  streptocoques  fortement  bemolyt.iques  et  je  m’as- 
socie  une  fois  de  plus  a  notre  rapporteur  pour  demander  avec  lui  la 
recherche  systematique  et  l’identification  du  microbe  responsable  de 
1’ otite. 

Ainsi,  nombre  de  labyrinthites  aigues  precoces,  dues  sans  doute  a  un 
agent  microbien  particulier,  relevent  d’un  simple  processus  fluxionnaire 
passager;  elles  sont  benignes  et  guerissent  medicalement.  Est-ce  a  dire 
que  toutes  les  labyrinthites  aigues  precoces  rentrent  dans  ce  cadre?  Je 
ne  le  pense  pas  et  je  crois  que  la  comparaison  avec  les  reactions  mastoi- 
diennes  precoces  peut  etre  poursuivie;  a  cote  des  fluxions  masto'fdiennes, 
il  existe  de  veritables  mastoi'dites,  des  mastoi'dites  graves,  qui  apparais- 
sent  des  les  premiers  jours  de  l’otite;  la  regie  des  dix  jours  est  alors  en 
defaut. 

Ces  memes  suppurations,  particulierement  virulentes,  peuvent  sans 
doute  envahir  precocement  le  labyrinthe  comme  elles  envahissent  pre¬ 
cocement  la  mastoi'de;  ainsi  s’expliquerait  1’existence  de  labyrinthites 
precoces  graves,  telle  la  labyrintbite  a  laquelle  a  succombe  I’infirmiere 
de  notre  collegue  Balden  week. 

La  difficulte  consiste  a  differencier  la  fluxion  labyrinthique,  benigne 
et  frequente,  de  la  labyrinthite  precOce,  grave  et  heureusement  rare.  La 
nature  de  l’agent  microbien  fournira  peut-etre  dans  l’avenir  des  rensei- 
gnements  utiles;  actuellement,  les  phlyctenes  et  l’etat  fluxionnaire 
semblent  etre  des  elements  de  presomption  en  faveur  d’une  labyrinthite 
benigne. 

Enfin,  nous  savons  que  parfois  la  masto'idite  se  developpe  a  la  suite 
■d’une  fluxion  mastoi'dienne  plus  ou  moins  resorbee;  par  analogie,  une 
labyrinthite  grave  peut  sans  doute  se  developper  apres  une  fluxion  du 
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labyrinthe;  ainsi  s’expliquerait  l’existence  des  labyrinthites  aigues  tar- 
dives  survenant  apres  la  guerison  de  labyrinthites  aigues  pre- 
coces. 

M.  Ramadier.  —  Les  diverses  opinions  qui  viennent  d’etre  emises 
peuvent,  en  somme,  se  ramener  schematiquement  a  deux  points  de  vue  : 
celui  de  la  semeiologie  labyrinthique  et  celui  des  indications  therapeu- 
tiques. 

Au  point  de  vue  de  la  semeiologie,  on  a  aborde  plusieurs  questions, 
tout  d’abord  celle  du  nystagmus  spontane.  Je  m’apergois  d’une  erreur 
de  copie  sur  ce  point  dans  les  epreuves  dactylographies  qui  vous  ont 
ete  distributes,  erreur  qui  a  justement  motive  les  objections  d’Halphen 
et  qui  sera  corrigee  pour  l’impression.  Mais  je  crois  qu’il  est  impossible 
de  tirer  de  l’etudedes  caracteres  du  nystagmus  spontane  des  indications 
precises  et  certaines  quant  au  degre  de  gravite  d’une  labyrinthite.  Nous 
vivons,  en  somme,  sur  les  idees  classiques  exposees  par  Ruttin  et  Neu¬ 
mann  mais  qui  ne  peuvent  recevoir  une  application  pratique  rigoureuse  : 
elles  se  rapportent,  en  effet,  a  la  notion  d’un  etat  fonctionnel  plutot  qu’a 
celle  d’un  etat  anatomique  du  vestibule. 

En  ce  qui  concerne  les  labyrinthites  frustes,  M.  Baldenweck  a  tres 
justement  insiste  sur  1’interet  qu’il  y  a  a  rechercher  le  nystagmus  spon¬ 
tane  au  cours  de  toute  otite.  En  efTet,  comme  je  l’ai  dit,  le  nystagmus 
spontane  est  1’indice  le  plus  precoce  d’une  atteinte  labyrinthique  et 
parait  en  etre  aussi  l’indice  le  plus  tardif,  celui  qui  resiste  le  plus  apres 
la  disparition  des  autres  phenomenes  d’irritation  labyrinthique.  A  ce 
sujet,  M.  Baldenweck  a  souleve  la  question  du  nystagmus  otolitbique. 
On  peut,  en  somme,  resumer  la  valeur  pratique  des  recentes  decouvertes 
sur  les  reactions  otolithiques  dans  le  fait  qu’il  y  a  parfois  du  nystagmus 
et  du  vertige  dans  certaines  positions  de  la  tete  et  pas  dans  d’autres. 
Or,  si  l’on  veut  bien  se  rapporter  au  travail  tout  recent  et  tres  documents 
de  Vigo  Schmith,  on  verra  que  dans  ces  reactions  labyrinthiques  frustes 
se  traduisant  seulement  par  du  nystagmus  spontane  le  plus  souvent  au 
debut,  tout  au  moins  il  s’agit  d’un  nystagmus  de  position  (otolithique). 
II  est  done  indique  de  rechercher  le  nystagmus  spontane  au  cours  de 
toute  otite.  La  constatation  d’un  nystagmus  spontane  se  presentant 
comme  phenomene  isole  au  cours  d’une  otite  aigue  suppuree  ou  meme 
simplement  congestive,  nous  invite  a  une  surveillance  particulierement 
attentive  du  labyrinthe. 

M.  Baldenweck  m’a  demande  pourquoi  on  employait  de  preference 
le  diapason  435  v.  d.  En  principe,  pour  interroger  une  oreille  qui  s’ache- 
mine  vers  la  surdite  absolue,  il  faut  employer  des  diapasons  voisins  du 
«  summum  audible  »  (Sol.6  =  3.072  v.  d.)  e’est-a-dire  ceux  qui  s’enten- 
dent  le.plus  fort  par  l’oreille  humaine.  Or,  ces  diapasons  parce  qu’ils 
sont  relativement  aigus  sont  perejus  a  distance,  de  sorte  qu’ils  risquent 
d’etre  entendus  par  l’oreille  non  interrogee.  Le  diapason  435  v.  d.,  tout 
en  possedant  encore  une  valeur  audible  considerable  n’a  pas  une  portee 
sufTisante  pour  qu’il  soit  pergu  par  l’oreille  non  interrogee  lorsqu’on 
obture  celle-ci  avec  le  doigt.  C’est  la,  tout  au  moins,  l’une  des  raisons 
pour  lesquelles  on  choisit  ce  diapason. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  de  la  trepanation  labyrinthique,  il 
semble  done  bien  que  nous  nous  entendions  tous  sur  un  point  :  il  faut 
respecter  les  labyrinthites  precoces  de  l’otite  aigue.  Comme  le  fait  remar- 
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quer  justement  M.  Lemaitre,  il  est  logique  que  notre  coaduite  a  l’egard 
des  phenomenes  labyrinthiques  de  l’otite  aigue,  s’inspire  des  memes 
notions  qui  nous  guident  a  l’egard  des  phenomenes  mastoidiens.  Nous 
remercions  notre  collegue  beige  M.  Hicgguet  de  nous  avoir  apporte  ici 
son  opinion  qui  se  rapproche  de  la  notre.  M.  A.  Bloch  a  souleve,  par 
analogie,  la  question  de  savoir  quel  interet  semeiologique  peut  avoir  la 
constatation  d’une  paralysie  faciale  au  cours  d’une  otite  aigue?  La  il 
semble  bien  qu’il  y  ait  indication  a  faire  une  antrotomie,  et.  cependant, 
je  me  rappelle  tres  bien  qu’un  jour,  presentant  un  malade  de  cet  ordrc 
a  M.  Lermoyez,  il  me  dit :  «  Faites  comme  si  la  paralysie  faciale  n’existait 
pas  ».  Dans  son  Traite.des  affections  de  Voreille,  M.  Lermoyez  precise 
que  si  la  paralysie  faciale  n’a  pas  cede  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  a 
un  large  debridement  tympanique,  il  v  aura  lieu  de  trepanar  l’antre. 
11  est  probable,  en  effet,  qu’au  premier  stade  de  l’otite  aigue,  ces  deux 
sortes  de  complications  —  la  paralysie  faciale  et  la  labyrinthite  —  sont 
du  meme  ordre;  elles  ne  revelent  pas  une  etape  infectieuse  entre  l’otite 
et  la  meningite,  elles  manifestent  simplement  un  processus  inflamma- 
toire  extremement  diffus  partant  de  la  caisse  et  pouvant,  au  passage, 
interesser  certains  organes. 

En  somme,  dans  les  premiers  jours  de  l’otite  aigue,  et  plus  speciale- 
ment  semble-t-il,  au  cours  de  certaines  epidemies  d’otite  grippale,  tous 
les  organes  periotiques  (conduit,  mastb'ide,  nerf  facial,  labyrinthe, 
meninges  meme)  sont  sujets  a  des  reactions  fluxionnaires  violentes, 
parfois  inquietantes,  mais  qui  le  plus  souvent  s’apaisent  spontanement. 
Et  quand  ces  reactions  correspondent  a  un  processus  vraiment  septique, 
grave,  elles  n’indiquent  pas  un  foyer  suppuratif  a  ouvrir  et  a  drainer, 
mais  un  envahissement  infectieux,  diffus  et  rapide,  qui  reste  au-dessus 
des  ressources  chirurgicales.  Il  est  interessant  de  noter  a  cet  egard  que 
dans  l’observation  de  labyrinthite  precoce  accompagnee  de  meningite, 
qu’il  vient  de  nous  communiquer,  Baldenweck  ne  rencontra  a  la  trepa¬ 
nation  du  labyrinthe,  aucune  trace  de  pus  dans  cet  organe.  Ceci  revient 
a  dire,  une  fois  de  plus,  qu’il  faut  respecter  toute  labyrinthite  apparais- 
sant  dans  les  premiers  jours  de  l’otite  aigue.  Sa  constatation  est  sans 
doute  une  raison  decisive  pour  pratiquer  la  paracentese  et  meme  pour 
pratiquer  1’antrotomie  pour  peu  que  Ton  soupgonne  la  mastoidite; 
mais  elle  n’indique  rien  au  dela,  operatoirement. 

J’aborde  maintenant  le  chapitre  des  labyrinthites  tardives.  Il  ne 
s’agit  pas  de  dire  ici  et  d’affirmer  qu’intervenir  est  absolument  neces- 
saire,  et  l’on  n’a  jamais  soutenu  qu’une  labyrinthite  complete  tardive, 
ne  puisse  aboutir  spontanement  a  la  guerison.  La  trepanation  labyrin- 
thique  n’est  ici  qu’une  operation  d’opportunite  et  Ton  ne  peut  avoir 
une  opinion  a  ce  sujet  que  si  1’on  fait  intervenir  une  accumulation  consi¬ 
derable  de  faits  et  si  l’on  tient  compte  de  l’opinion  des  auteurs  qui  se 
sont  particulierement  interesses  a  la  question.  Or,  a  cet  egard,  il  n’est 
pas  douteux  que,  depuis  l’origine  de  la  chirurgie  labyrinthique,  les  otolo- 
gistes  ont  evolue  pour  la  plupart  vers  la  tendance  interventionniste  et 
l’on  voit  des  auteurs  tres  autorises  comme  Schmigolow  qui,  au  debut, 
etait  fortement  abstentionniste  puisqu’il  ne  trepanait  le  labyrinthe 
que  dans  les  labyrinthites  aigues  au  cours  de  l’otite  aigue,  se  ranger  au 
cours  d’une  discussion  recente  a  la  «  Societe  des  Pays  du  Nord  »,  a 
l’opinion  interventionniste  d’Hinsberg  tout  en  elevant  de  grosses  objec- 
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tions  a  Fencontre  de  F opinion  de  Lund  sur  la  valeur  du  «  stade  d’irrita- 
tion  meningee  ». 

L’objection  de  M.  Durand  sur  la  valeur  diflerente,  suivant  les  pays, 
des  raisons  qui  peuvent  determiner  notre  therapeutique,  est  je  crois,  a 
prendre  en  consideration.  Les  pays  humides  et  froids  paraissent  plus 
fertiles  en  otites  et  en  complications  graves  d’otites.  On  ne  saurait 
cependant,  pousser  trop  loin  ce  point  de  vue,  et  si  je  m’en  rapporte  a 
F opinion  du  Professeur  Tapia,  la  labyrinthite  suppuree  (diffuse  com¬ 
plete)  existe  ailleurs  que  dans  les  pays  du  Nord  et  pose  sous  tous  les 
climats  la  question  de  labyrinthectomie.  A  nous  de  nous  faire  une  opi¬ 
nion  sur  la  gravite  de  nos  labyrinthites  en  recueillant  et  en  publiant 
nos  observations. 

MM.  Caboche  et  Bourgeois  ont  admis  la  benignite  habituelle  des  laby¬ 
rinthites  a  sequestre.  J’ai  peut-etre  un  peu  trop  brievement  passe  sur 
ce  point  que  dans  la  labyrinthite  a  sequestre  (scarlatineuse)  il  faliait 
faire  une  intervention  diflerente  de  celle  qui  est  indiquee  dans  une 
labyrinthite  suppuree  proprement  dite.  J’ai  dit  exactement  :  il  faut 
faire  une  intervention  appropriee  aux  lesions.  J’entends  par  la  que, 
dans  ees  labyrinthites,  il  faut  faire  une  antrotomie  et  suivant  les  lesions 
constatees,  enlever  les  sequestres  qui  viennent  facilement.  Mais  s’il 
s’agit  de  sequestres  encore  adherents,  surtout  s’ils  sont  etendus,  prenant 
une  grande  partie  de  la  pyramid e  petreuse,  il  ne  faudra  les  enlever  que  le 
jour  oil  ils  tendront  a  se  detacher  d’eux-memes. 

J’accorderais  peut-etre  a  M.  Liebault  que  la  constatation  de  pheno- 
menes  labyrinthiques  au  cours  d’une  otite  aigue  doive  a  elle  seule,  nous 
conduire  a  faire  immediatement  Fantrotomie?  Mais  je  craindrais  de  le 
suivre  quand  il  nous  demande,  en  cas  de  persistance  des  phenomenes, 
de  faire  l’evidement  petro-mastoidien,  et  au  cours  de  celui-ci,  de  curetter 
les  lesions  possibles  de  la  paroi  labyrinthique,  de  les  toucher  au  chlorure 
de  zinc,  de  curetter  meme  une  fistule  s’il  s’en  trouve.  Cette  pratique 
parait  extremement  dangereuse;  une  fistule  d’otite  aigue  ou  d’otite 
chronique  doit  etre  traitee  avee  la  plus  grande  douceur  si  l’on  ne  se 
decide  pas  a  ouvrir  largement  le  labyrinthe;  tout  au  plus  peut-on 
•employer,  a  la  fagon  de  Brany,  un  jet  de  liquide  pour  la  debarrasser  des 
neoformations  peri-fistulaires;  de  meme  tout  curettage  energique  des 
cellules  peri-labyrinthiques  doit  etre  banni.  En  somme,  en  presence  d’une 
labyrinthite,  de  deux  choses  l’une  :  ou  bien  l’on  se  contentera  de  l’antro 
tomie  (otite  aigue)  ou  de  l’evidement  petro-mastoidien  (otite  chronique) 
envisages  comme  simples  operations  de  drainage,  ou  bien  l’on  trepanera 
largement  le  labyrinthe. 

Dans  le  meme  ordre  d’idee,  M.  Worms  a  insiste,  a  juste  raison,  sur  la 
nocivite  possible  de  certains  gestes  therapeutiques  (cauterisation  hrutale 
de  la  caisse,  tamponnement  post-operatoire  serre).  Dangereux  pour  un 
labyrinthe  indemne,  il  est  evident  que  ces  gestes  le  seraient  plus  encore 
pour  un  labyrinthe  deja  touche  par  Finflammation  . 

M.  Bloch  a  demande  si  l’or^devait  accorder  un  degre  particulier  de 
gravite  aux  labyrinthites  qui  se  montrent  apres  une  intervention  sur  la 
caisse  ou  sur  la  mastoide.  Je  n’ai  pas  trouve  de  documents  suffisants 
pour  etablir  une  distinction  nette  entre  cette  categorie  de  labyrinthites 
et  celles  qui  se  developpent  independamment  de  toute  intervention. 

Nous  nous  trouvons  encore  d’accord  sur  un  point,  c’est  que  les  don- 


760 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


nees  de  l’examen  du  liquide  cephalo-rachidien  ne  fournissent  qu’un 
reflet  souvent  inexact  de  ce  qui  se  passe  dans  les  meninges  craniennes. 
Cet  examen  ne  saurait  done  servir  de  basealui  seulpourjuger  de  F  oppor¬ 
tunity  de  la  labyrinthectomie.  II  y  a  lieu  cependant  de  rechercher  si  la 
ponction  sous-oecipitale  ne  peut  pas  nous  apporter  des  renseignements 
plus  interessants.  Cette  ponction  est  facile  et  parait  denuee  de  tout  dan¬ 
ger  :  le  plan  du  trou  occipital  laisse  en  effet,  au-dessus  de  lui  les  pyra- 
mides  posterieures  du  bulbe  tout  entieres,  c’est-a-dire  tout  1’ensemble 
du  IVe  ventricule. 

Enfin,  nous  devons  retenir  comme  tres  interessante  les  deux  sugges¬ 
tions  de  M.  Bourgeois  concernant  la  gravite  relative  des  labyrinthites 
cochleaires  meme  circonscrites,  et  celle  des  labyrinthites  s’accompagnant 
de  signes  de  masto'idite.  En  ce  qui  concerne  les  premieres,  les  observa¬ 
tions  de  M.  Bourgeois  appuient  l’opinion  de  Neumann,  seul  auteur  a  ma 
connaissance  qui  ait  deja  envisage  cette  distinction  de  pronostic  entre 
les  labyrinthites  cochleaires  et  les  labyrinthites  vestibulaires.  M.  Bour¬ 
geois  nous  donne  de  ce  fait  des  raisons  anatomiques  qui  frappent  l’esprit. 
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Oreille  moyenne.  Mastoi'de. 

Dr  G.  Portmann.  —  Voie  anormale  d'exteriorisation  d’un. 
volumineux  abces  extra-dural  d'origine  otique  in  Gazette  hebdo- 
madaire  des  Sciences  medicales  de  Bordeaux,  3  j  anvier  1926. 

Les  symptomes  d’abces  extra-dural  au  cours  d’une  otite  sont  souvent 
des  plus  reduits.  M.  Portmann  rapporte  1’observation  interessante  d’un 
homme  de  50  ans  porteur  d’une  otorrhee  extremement  abondante  et 
fetide.  On  porta  le  diagnostic  d’abces  extra-dural  et  un  evidement  petro- 
mastoidien  fut  pratique:  le  plancher  de  la  caisse  laissait  sourdre  du  pus 
fetide  en  un  point  ou  penetrait  le  stylet.  La  trepanation  en  arriere  de 
l’antre  a  traVers  une  zone  eburnee  fit  decouvrir  une  vaste  collection  de 
pus,  dont  le  volume  etait  d’environ  100  centimetres  cubes. 

Des  ponctions  pratiquees  dans  le  cerveau  et  le  cervelet  ne  revelerent 
pas  d’abces.  Les  suites  operatoires  furent  excellentes,  et  le  malade  sortit 
gueri  un  peu  plus  de  deux  mois  apres  1’intervention. 

L’auteur  insiste  sur  les  particularites  de  ce  cas  : 

Absence  de  troubles  fonctionnels  et  subjectifs.  Longueur  et  sinuosite 
du  trajet  d’exteriorisation,  loin  de  la  porte  d’entree,  le  pus  ayant  fuse  le 
long  du  sinus  lateral  et  du  golfe  de  la  jugulaire,  pour  aller  perforer  le 
plancher  de  la  caisse.  M.  Buneau. 


G.  Canuyt  et  G.  Terracol.  —  La  mort  rapide  du  nourrisson 
et  les  interventions  sur  l’antre  mastoidien.  Revue  de  Laryngolo- 
gie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie,  15  juillet  1925. 

Les  auteurs  rapportent  le  cas  d’un  nourrisson  mort  apres  avoir  subi 
une  trepanation  mastoi'dienne  et  apres  avoir  expose  differentes  theories 
pathogeniqties  tirent  l’enseignement  suivant : 

a)  L’anesthesie  locale  ou  la  suppression  de  toute  anesthesie  est  a  con- 
seiller  pour  l’intervention  cliez  le  nourrisson; 

b)  L’acte  operatoire  doit  etre  reduit  au  minimum.  Le  curettage  de 
l'antre  n’est  pas  indispensable;  l’incision  de  l’abces  est  souvent  suffi- 
sante; 

c)  Pas  de  lait.  Le  nourrisson  opere  ne  prendra  que  de  L’eau  de  Vais 
durant  vingt-quatre  heures. 

En  cas  d ’hyperthermie,  comme  le  recommande  Ombredanne,  on  pra- 
tiquera  des  lavements  froids  repetes.  A.  Aubin. 
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Seigneurin.  —  Les  mastoidites  aigues  des  nourrissons  sem 
blent  presque  toutes  justiciables  de  la  simple  incision  de 
Wild  Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie,  31  decembre 
1926. 

L’auteur  rapporte  3  observations  a  l’appui  de  sa  conduite  chirurgicale. 
II  complete  l’intervention  par  une  paracentese.  Pour  l’auteur  les  inflam¬ 
mations  mastoidiennes  des  nourrissons  aboutissent  generalement  a  un 
gonflement  retro-auriculaire  et  la  benignite  de  revolution  du  processus 
infectieux  lui  parait  due  en  partie  a  cette  facilite  d’exteriorisation. 

A.  Aubin. 

E.  Conte. — L'examen  radiologique  du  rocher  et  de  la  mas¬ 
toide.  Diario  radiologieo,  1926. 

La  region  petreuse  est  une  des  moins  accessibles  a  l’examen  radiologi¬ 
que  parce  que  situee  a  distance  presqu’egale  de  tous  les  points  periphe- 
riques  et  ne  pouvant  etre  projetee  sans  superposition  d’autres  parties 
osseuses. 

L’auteur  a  fait  une  serie  de  recherches  avec  les  projections  de  Schuller, 
de  Stenvers,  d’Arcelin  et  de  Mayer.  La  premiere  met  en  evidence  les  meats 
acoustiques  interne  et  externe  et  les  rapports  topographiques  de  la 
pyramide  petreuse  en  particulier  les  rapports  entre  le  sinus  lateral  et 
l’antre.  La  seconde  donne  les  formations  cavitaires  du  rocher,  mais  les 
cellules  de  la  mastoide  sont  couvertespar  la  projection  de  Pecaille  occi- 
pitale.  La  derniere  conserve  assez  bien  les  proportions  de  la  pyramide, 
mais  altere  fort  ses  rapports  avec  les  parties  voisines  du  crane.  Toutes  ces 
projections  ont  un  defaut  commun,  celui  de  ne  permettre  l’examen  que 
d’une  seule  mastoide  ou  d’une  seule  pyramide. 

Les  seules  projections  qui  repondent  a  la  necessite  de  pouvoir  avoir 
sous  les  yeux  des  images  symetriques  des  svstemes  petreux-mastoi'diens, 
sont  selon  Conte,  les  projections  transorbitaires  antero-posterieure  et 
axiale  (menton-vertex-plaque).  La  premiere  se  sert  des  ouvertures  orbi- 
taires  pour  obtenir  sur  une  plaque  placee  derriere  l’occiput  sans  exces¬ 
sive  superposition  des  parties  osseuses  compacte  l’image  des  deux  pyra- 
mides.  Celles-ci  forment  avec  la  plaque  un  triangle  dont  la  base  serait 
la  plaque  meme  :  la  projection  en  est  par  consequent  un  peu  deformee; 
particulierement  claire  est  cependant  1’image  de  l’antre  et  ses  rapports 
avec  le  plancher  de  la  base  du  crane.  Les  radiogrammes  obtenus  avec  la 
projection  axiale  de  Lupo  (menton-vertex-plaque)  donnent  avec  une 
precision  extraordinaire  les  details  les  plus  minimes  de  toute  la  base 
cranienne  et  permettent  de  confronter  immediatement  les.  deux  pyra- 
mides;  de  fagon  particulierement  claire  est  mise  en  evidence  la  gouttiere 
du  sinus  lateral.  Malan  [Turin). 

Moers  et  Zanotie.  —  Resultats  immediats  et  eloignes  du 
pansement  a  l’ambrine  dans  l’evidement  petro-mastoiidien 
particulierement  chez  l’enfant.  Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie 
et  de  Rhinologie,  31  aout  1925. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  observe  de  surdite  totale  chez  les  enfants  qui 
ont  ete  panse  a  l’ambrine.  Ils  pensent  que  ce  fait  est  du  a  la  brievete  des 
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pansements  par  l’ambrine  qui  immobilisent  pour  un  temps  tres  court, 
quinze  jours  au  plus  la  fonction  auditive;  de  la  sorte,  Tincapacite 
fonetionnelle  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’installer.  A.  Aubin. 


J.-B.  Hergan.  —  Mastoidite  limitee  aux  cellules  sous- 
antrales  profondes.  British  Med.  Journ.,  12  fevrier  1927,  p.  279. 

Le  cas  present  montre  les  variations  possibles  dans  la  chirurgie  de  la 
mastolde  et  l’importance  de  l’enseignement  de  Mouret  qui  insiste  sur  la 
necessity  d’explorer  toutes  les  cellules  sous  antrales  dans  les  mastoi'dites 

Un  malade  de  42  ans,  vient  a  la  consultation  pour  douleurs  dans 
Poreille  et  dans  la  region  temporale  gauches.  Cette  douleur  durait  depuis 
cinq  jours  et  un  ecoulement  qui  existait  auparavant  avait  cesse.  Le 
tympan  difficilement  visible  a  cause  d’une  exostose  du  conduit  etait 
hyperhemie  mais  les  repaires  anatomiques  restaient  apparents.  L’audi- 
tion  n’etait  que  legerement  diminuee. 

Temperature  et  pouls  normaux  ;  mais  comme  il  y  avait  une  sensibilite 
marquee  de  la  mastoi'de  et  de  la  region  temporale  une  paracentese 
lineaire  fut  faite  dans  le  segment  posterieur.  Cela  n’amena  aucun  ecoule¬ 
ment. 

Les  jours  suivants  le  malade  se  plaignit  toujours  de  douleurs  noctur¬ 
nes,  intermittentes,  au  niveau  de  la  mastoi'de,  douleurs  assez  fortes  pour 
exiger  1’ administration  de  sedatifs.  La  temperature  et  le  pouls  pris 
toutes  les  quatre  heures  ne  presentment  rien  d’anormal. 

Le  9  juillet  le  malade  presenta  une  legere  paresie  faciale  gauche. 
Comme  elle  augmenta  le  lendemain  une  exploration  de  la  mastoi'de  fut 
faite.  Elle  fut  tres  difficile  par.ce  qu’on  se  trouvait  en  presence  d’un  os 
eburne,  parce  que  le  sinus  etait  tres  superficiel  et  immediatement  en 
arriere  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  et  par  suite  de  la  forte  incli- 
naison  en  bas  et  en  arriere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne. 

L’antre  qui  se  trouvait  a  une  profondeur  de  2  centimetres  1  / 2  ne  put 
etre  atteint  qu’avec  un  ciseau  de  2  millimetres  par  le  petit  triangle  forme 
par  la  paioi  posterieure  du  conduit,  le  sinus  et  la  fosse  cerebrale.  L’antre 
etait  petit  et  contenait  un  liquid e  sereux  louche.  En  appuyant  avec  une 
petite  curette  sur  le  plancher  de  l’antre  on  effondra  la  paroi  d’une  cellule 
de  laquelle  vint  sourdre  un  liquide  purulent.  Un  ensemencement  avec 
ces  liquides  donne  des  cultures  de  streptococcus  mucosus. 

Drainage  pendant  cinq  jours  au  moyen  d’un  petit  drain  en  caout¬ 
chouc. 

La  paralvsie  faciale  disparut  tres  vite  et  la  cavite  se  cicatrisa  rapide- 
ment. 

Les  cellules  sous  antrales  qui  peuvent  se  prolonger  dans  la  partie 
pyramidale  de  1’os  dans  l’espace  compris  entre  le  labyrinthe,  le  golfe  de 
la  jugulaire,  la  fosse  cerebelleuse  et  le  canal  facial  communiquent  avec  la 
moitie  interne  du  plancher  de  l’antre. 

Elies  peuvent  communiquer  avec  les  cellules  sous  antrales  superfi- 
cielles  qui  sont  plus  frequemment  atteintes.  Quand  les  deux  groupes  sont 
pris,  les  symptomes  plus  marques  de  l’atteinte  des  cellules  superficielles 
peuvent  masquer  les  symptomes  dus  a  l’atteinte  des  cellules  profondes. 
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Ces  lesions  profondes  qui  evoluent  lentement  peuvent  finir  par  causer 
des  degats  dans  la  profondeur  de  l’os  :  aqueduc  de  Fallope  ou  fosse  cere- 
belleuse  ou  encore  fuser  vers  les  plans  profonds  du  cou.  Maton. 

F.  Pearce  Strum  M.  Ch.  —  L’iode  naissant  dans  le  traite- 

ment  des  otorrhees.  British  Medical  Journal,  decembre  11,  1926, 

p.  1118.  ' 

Le  traitement  que  j’ai  indique  pour  les  suppurations  de  l’oreille 
moyenne  par  l’iode  naissant  dans  des  cas  chroniques  ou  aigus  a  donne 
de  meilleurs  resultats  que  n’importe  quelle  autre  methode  actuelle 
d’egale  simplicity 

Meme  dans  des  cas  de  mastoidite  aigue,  oil  F  operation  se  posait  clini- 
quement  urgente,  mais  a  laquelle  le  malade  ne  voulait  pas  consentir, 
cette  methode  a  donne  la  guerison  dans  des  cas  apparemment  deses- 
peres. 

Elle  consiste  dans  lingestion  d’iodure  de  potassium  combinee  a 
Faction  locale  de  l’eau  oxygenee. 

De  quatre  heures  en  quatre  heures  un  malade  adulte  prend  environ 
0  gr.  70  d’iodure  de  potassium  bien  dilue. 

De  deux  heures  en  deux  heures  et  meme  plus  souvent  on  fait  prendre 
un  bain  d’oreille  de  dix  minutes  avec  de  l’eau  oxygenee. 

L’action  resultante  de  la  mise  en  presence  de  l’iodure  et  l’eau  oxyge¬ 
nee  est  la  mise  en  liberte  d’iode  dans  les  tissus  de  Foreille  moyenne  infec- 
tee.  En  variant  le  dosage  du  sel  actif  par  rapport  a  Page  et  a  I’idiosyn- 
crasie  ce  traitement  est  tres  utile  dans  tous  les  cas  d’otite  moyenne  sup- 
puree.  Maton. 


Maxwell  Munby  M.  B.  Ch.  M.  F.  R.  C.  S.  et  R.  E.  Jowett  M-  D. 
Ch.  B.  D.  L.  0.  —  La  mastoiidite  et  ses  complications.  British 
Medical  journal,  7  juillet.  1926,  p.  111. 

Les  auteurs  presentent  un  rapport  sur  800  cas  de  mastoidite  operes 
depuis  six  ans  et  demi. 

Ils  les  ont  divises  en  : 

Cas  compliques  :  mastoidite  avec  abces  du  cerveau;  thrombose  du 
sinus;  meningite. 

Cas  simples.  Mastoidite  aigue  : 

Abces  extra-dural  sans  autre  lesion ;  mastoidite  tuberculeuse. 

Ils  rapportent  la  proportion  de  1  sur  4  dans  les  cas  chroniques  et 
1  sur  9  dans  les  cas  aigus  comme  presentant  l’une  ou  l’autre  des  com¬ 
plications  ci-dessus.  Comme  frequence  de  celle-ciils  donnent  le  tableau 

Ils  donnent  une  mortalite  de  14,1  %  due  surtout  a  la  grande  frequence 
des  complications. 

Apres  une  etude  sommaire  des  symptomes  de  chacune  de  ces  compli¬ 
cations  ils  insistent  sur  les  points  suivants  : 

Les  symptomes  meninges  loin  d’etre  une  contre-indication  sont  plutot 
une  indication.. 

La  necessite  d’explorer  le  cerveau  dans  les  cas  douteux. 

Quand  il  y  a  complication,  penser  que  celle-ci  peut  etre  multiple. 
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Exploration  precoce  du  sinus  dans  la  mastoi'dite  aigue  surtout  chez 
l’enfant  ou  la  thrombose  a  tendance  a  evoluer  insidieusement. 

Maton. 


Nombre 

Pourcentage 
de  complicat. 

Pourcentage  1 
total  1 

Abc6s  temporo-sphenoldal  .  . 

46 

3,10 

5,6 

Abc6s  ciribelleux  .  .  .  .  .  . 

27 

! 

18,4 

3,3 

Miningite . 

21 

14,3 

2,5 

Thrombose  du  sinus . 

41 

27,8 

5,0 

Abcis  occipital . 

Non  autopsiis.  .  . . 

Thrombose  probable  du  sinus  . 

;T2 

8,5 

1,7 

147 

100,0 

18,1 

Georges  Portmann  et  Henri  Retrouvey.  —  La  mastoi'dite  reci- 
divante.  Presse  medicals ,  5  mai  1926. 


La  mastoi'dite  recidivante  tire  ses  caracteres  de  la  refection  de  la  mas- 
to'ide  apres  une  premiere  operation.  Si  la  mastoi'de  est  entierement 
reconstituee  (et  Mouret  a  montre  que  la  mastoi'de  tend  le  plus  souvent  a 
reprendre  son  type  anatomique  p.rimitif),  la  mastoi'de  recidivante  sera 
semblable  a  la  mastoi'de  primitive  avec  une  plus  grande  facilite  cepen- 
dant  a  1’exteriorisation. 

Si  la  mastoi'de  est  comblee  seulement  par  du  tissu  fibreux  la  mastoi- 
dite  nouvelle  evoluera  tres  rapidement  vers  l’exterieur  sans  grandes  dou- 
leurs  ni  symptomes  generaux,  mais  avec  des  symptomes  cutanes  qui 
feront  dire  qu’il  s’agit  d’un  <i  abces  dans  la  cicatrice  >'. 

Entre  ces  deux  extremes  se  placeront  des  types  mixtes.  Ces  mastoi- 
dites  reeidivantes  sont  generalement  benignes.  Cependant  la  simple  inci¬ 
sion  cutanee  est  generalement  insuffisante,  il  faudra  faire  toujours  une 
revision  de  la  mastoi'de  pour  etre  bien  sur  que  la  mastoxdectomie  a  ete 
complete  et  s’assurer  de  la  disinfection  du  rhino-pharynx. 

E.  Halphen. 
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Dufour  et  Aloin.  —  Osteites  post-typhiques ,  successives, 
etagees  entre  2  ans ;  osteite  terminale  du  rocher  ayant  occa- 
sionne  des  accidents  meninges  mortels.  Soc.  med.  des  Hop.. 
16  novembre  1926,  Lyon  med.,  9  janvier  1927. 

Les  osteites  typhiques  ne  sont  pas  rares.  Elies  ont  ete  signalees  deja 
depuis  longtemps.  Les  auteurs  en  donnent  un  historique.  Elies  survien- 
nent  surtout  chez  les  adolescents.  Parfois  l’accident  apparait  plusieurs 
mois  apres  la  maladie.  Le  bacille  typhique  persiste  longtemps  dans 
l’osteite  :  un  cas.de  6  ans  et  un  de  26  ans.  Les  caracteres  habituellement 
torpides  de  ces  osteites  sont  connus.  La  grosse  temperature  est  excep- 
tionnelle.  La  localisation  chez  le  jeune  se  fait  surtout  sur  le  tibia  et  les  os 
longs;  chez  l’adulte  sur  les  cotes.  La  localisation  du  rocher  est  tout  a  fait 
exceptionnelle.  Les  auteurs  croient  leur  cas  unique  dans  la  litterature 
connue. 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans.  En  raison  des  accidents  meninges 
les  auteurs  ont  pense  a  une  sinusite  cerebrale  consecutive  a  l’osteite  du 
rocher,  mais  le  fond  d’ceil  etait  normal.  Intervention  :  liquide  sero-puru- 
lent  dans  la  mastoide  gauche.  II  y  avait  surdite  totale  a  gauche  avec 
paralysie  complete  du  moteur  oculaire  externe  gauche.  L’intervention 
sur  le  rocher  n’a  pas  permis  de  trouver  les  limites  de  l’osteite.  Mort  dans 
le  coma,  mais  apres  disparition  de  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
externe.  II  y  avait  encore  du  bacille  typhique  et  du  streptocoque  court. 

Les  auteurs  insistent  sur  1’excessive  rarete  de  pareils  cas,  sur  l’impor- 
tance  qu’il  y  a  a  traiter  par  la  vaccinotherapie  tout  malade  atteint  d’ac- 
cidents  typhiques,  ce  qui  peut  faire  avorter  une  osteite  ou  l’ameliorer. 

Dr  Sargnon. 


Pedro  Gonzalez  Rincones.  —  Une  nouvelle  technique  pour 
l’exploration  radiographique  simultanee  des  cavites  mastoi- 
diennes.  Vigot,  edit.,  1926. 

L’auteur  apres  avoir  expose  les  pretendus  inconvenients  des  positions 
utilisees  jusqu’ici  dans  1’etude  radiographique  de  la  mastoide,  propose 
une  position  nouvelle  qu’il  appelle  vertex- cervix-plaque  a  45°,  et  qui 
presente  les  avantages  suivants  : 

Obtention,  sur  un  cliche  unique  et  par  une  seule  pose,  d’une  image 
simultanee  et  exactement  symetrique  des  deux  mastoi'des  ainsi  que  des 
cavites  accessoires  du  rocher,  sans  deformation. 

Le  sujet  est  en  decubitus  dorsal,  le  plan  sagittal  etant  exactement 
vertical.  La  tete  repose  sur  la  plaque  avec  une  inclinaison  antero-pos- 
posterieure  telle  que  le  plan  passant  par  les  mastoi'des  et  les  incisives 
superieures  soit  vertical.  L’anticathode,  placee  a  60  centimetres  en 
arriere  du  plan  mastoides-incisives  superieures,  est  orientee  de  fa^on  que 
le  rayon  normal  fasse  un  angle  de  45°  avec  chacun  des  deux  plans  pre¬ 
cedents. 

La  tete  repose  sur  le  bord  superieur  de  la  plaque. 

On  obtient  ainsi  une  projection  non  deformee  des  etages  moyens  et 
posterieurs  du  crane.  L.  Surhel. 
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Necrologie 

Jacques  Durand 

Le  Dr  Jacques  Durand  vient  d’etre  brusquement  arrache  a  1’ affection 
des  siens  et  l’amitie  de  ses  collegues. 

Nous  ne  portvons  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  le  discours  pro¬ 
nonce  sur  sa  tombe  par  son  maitre  le  Dr  Hautant. 

«  La  disparition  foudroyante  de  notre  pauvre  ami,  Jacques  Durand, 
nous  a  frappe  d’etonnement  et  de  douleur.  Au  retour  d’un  Congres,  ou 
etait  apparue  sa  jeune  maitrise,  a  la  veille  de  prendre  place  dans  le 
Corps  des  Laryngologistes  des  Hopitaux,  but  supreme  de  tous  ses  efforts, 
subitement  cette  belle  intelligence  s’est  eteinte,  en  plein  travail. 

«  En  depit  des  difficultes  de  la  vie  d’apres  guerre,  trepidante  et  rea- 
liste,  malgre  l’adversite  qui  ne  Pavait  point  epargne,  Jacques  Durand 
etait  reste  fidele  aux  grandes  traditions  medicales,  dont  sa  jeunesse 
avait  ete  bercee.  II  possedait,  au  plus  haut  degre,  les  deux  qualites  mai- 
tresses,  qui  doivent  diriger  notre  activite  professionnelle  :  une  honnetete 
scrupuleuse,  et  une  grande  bonte. 

«  Son  amour  de  l’observation  meticuleuse,  son  souci  du  detail  precis, 
son  respect  de  la  verite  le  servaient  merveilleusement  dans  les  recherches 
auxquelles  il  aimait  s’addonner.  II  n’a  pas  laisse  des  pages  abon- 
dantes,  produits  d’une  compilation  hative,  destinees  a  quelque  tapa- 
geuse  reclame;  du  moins,  il  nous  a  legue  des  etudes  solidement  charpen- 
tees,  fruits  de  plusieurs  annees  de  reflexion.  Ses  jeunes  eleves  admiraient 
ce  grand  consciencieux  :  ils  garderont  pieusement  son  souvenir  et  son 
exemple,  celui  d’un  bon  serviteur  de  la  Science. 

«  L’affabilite  de  ses  manieres,  l’urbanite  qu’il  savait  apporter  en 
toutes  ses  relations,  lui  avaient  rapidement  conquis  l’estime  et  l’affection 
de  l’unanimite  de  ses  collegues.  La  douceur  et  la  bonte  formaient  le 
fond  de  son  caractere.  Penehe  quotidiennement  vers  la  misere  humaine, 
au  cours  de  ses  etudes  sur  le  cancer,  il  avait  senti  que  notre  premier 
devoir,  en  face  d’un  etre  souffrant,  est  tout  d’abord  de  lui  apporter  un 
soutien  et  un  reconfort  moral,  a  defaut  du  secours  d’un  art  trop  souvent 
defaillant. 

«  Depuis  huit  annees,  nous  etions  unis  par  la  plus  intime  des  collabo¬ 
rations.  Nous  avons  vibre  aux  memes  esperances,  nous  avons  souffert 
des  memes  desillusions.  Avec  notre  collogue  Jacques  Ramadier,  au— 
quel  le  bait,  une  affection  presque  fraternelle,  il  s’efforgait  de  creer,  a 
l’Hopital  Tenon,  un  centre  d’etudes  et  une  jeune  ecole  digne  de  notre 
cher  Maitre,  Marcel  Lerjiqyez,  auquel  nous  devons,  tous  trois,  notre 
formation  intellectuelle.  Malgre  la  fragilite  de  son  apparence,  il  savait 
communique?  son  ardeur  scientifique  et  sa  bienfaisante  activite.  Aussi 
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tou.s  ceux  qui  sont  passes  dans  notre  Service,  Frangais  et  Etrangers, 
Font  aime  profondement. 

«  Au  nom  des  membres  du  Service  oto-laryngologique  de  FHopital 
Tenon,  au  nom  de  la  Societe  de  Laryngologie  des  Hopitaux  de  Paris, 
au  nom  de  ses  collegues  de  la  Fondation  Curie,  j’adresse  a  ses  Parents, 
a  sa  jeune  femme,  et  a  sa  fillette,  Fhommage  de  notre  grande  douleur, 
et,  du  fond  de  notre  cceur,  j’envoie  a  notre  collaborateur  et  a  notre 
cher  ami,  le  supreme  adieu  ». 

Nous  nous  associons  a  Fhommage  rendu  a  Jacques  Durand  par  le 
Dr  Hautant,  et  exprimons  a  la  'famille  du  defunt  notre  douloureuse 
sympathie. 


Le  Gerant :  P.  VIGOT. 
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L’EXAMEN  RADIOLOGIQUE  DE  L’OZENE 

Par  le  Professeur  GHERARDO  FERRERI  et  le  Dr  L.  PAROLA, 


On  a  beaucoup  ecrit  sur  la  pathogenie  et  la  therapeutique  de 
■  l’ozene;  aussi  semble-t-il  qu’il  ne  reste  rien  a  dire  d’utile  sur 
cette  question.  Et  pourtant  cette  pathogenie  demeure  bien  obs¬ 
cure.  Bans  l’antiquite  (l’ozene  est  mentionne  pour  la  premiere 
fois  1500  ans  avant  J.-C.)  on  lui  attribuait  une  origine  humo- 
rale  (ouvrage  hindou  de  Susruta  Ayurveda,  500  ans  av.  J.-G.  ou 
1’ozene  est  appel4  putinasya ) ;  dans  le  Talmud  les  Israelites  le 
considerent  comme  une  degene rescence  senile;  Galien  en  fait  une 
dyscrasie  constitutionnelle.  C’est  seulement  en  l’an  1400  de  l’ere 
chretienne  que  Paracelse  decrit  l’ozene  comme  une  manifestation 
syphilitique.  Mais  dans  le  passe  les  recherches  anatomo-patholo- 
giques  sont  absolument  inexistantes. 

Dans  les  Temps  Modernes,  l’auteur  qui  le  premier  a  donne 
une  description  complete  de  1’ozene  et  l’a  distingue  des  autres 
affections  nasales  accompagnees  de  fetidite  est  Carl  Michel.  A 
lui  revient  le  merite  d’avoir  reconnu  les  caracteres  cliniques  et 
anatomiques  de  la  maladie.  Les  travaux  de  Michel  furent  rapide- 
ment  suivis  de  ceux  de  Fraenkel,  Zuckerkandl  et  Gottsteix. 
Pour  ces  auteurs,  l’ozene  represente  le  processus  final  d’une  alte¬ 
ration  inflammatoire  hypotrophique  de  la  muqueuse  nasale  et 
des  os  sous-jacents,  avec  secretion  fetide,  mais  sans  ulceration  ni 
proliferations  v4getantes,  d’ou  la  denomination  de  rhinite  atro- 
phique  ozdnateuse. 

Toutefois  les  differents  auteurs  sont  loin  d’etre  d’accord  et 
les  theories  pathogeniques  les  plus  diverses  se  sont  fait  jour, 
basees  souvent  sur  des  caracteres  secondaires.  11  en  est  ainsi  de 
la  theorie  m6canique  (Zaufal,  Hopmann,  Siebenmann),  de  la  meta- 
plasie  epitheliale  (Schlischardt,  Seifert,  SchOnemann),  de  la  theorie 
trophoneurotique  (Lautmann,Zarnico,  Beyer)  et  plus  specialement 
de  la  trophoneurose  de  la  28  branche  du  trijumeau  (A.  Alexan¬ 
der,  Alagna)  ;  de  l’ost4og4nie  (Ciiolewa,Cordes  et  A.  Alexander) 
d’une  osteomalacie  primitive  avec  atrophie  cons4cutive  de  la  mu- 
n°  7.  49 
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queuse,  disparition  des  glandes  et  production  de  croutes;  de  la 
formation  de  foyers  purulents,  plus  ou  moins  circonscrits,  dans 
les  fosses  nasales  ou  les  sinus,  dormant  lieu  aux  secretions,  tandis 
que  la  fetidite  serait  imputable  a  des  causes  diffErentes. 

Toutes  les  hypotheses  sont  contradicloires.  Les  uns  considerent 
1’ozEne  comme  une  affection  inflammatoire  primitive  de  la  mu- 
queuse  de  revetement,  et  atteignant  petit  a  petit  les  couches  plus 
profondes,  pErioste  et  os,  gr&ce  a  la  stagnation  des  secretions  et 
a  leur  putrefaction.  D'autresau  contraire  admettent  l'inflammation 
primitive  del’os;  l’alteration  de  la  muqueuse  n’existerait  pas  ou 
serait  secondaire.  Pour  Grunwaldt,  Michels  et  Woakes,  la  lesion 
primitive  siege  dans  un  des  sinus,  l’alteration  de  la  piluitaire 
n’est  qu’accessoire.  Pour  Lautenschlager  l’ozene  est  secondaire  a 
une  inflammation  des  parois  osseuses  et  de  la  muqueuse  des 
sinus,  enlrainant  une  modification  de  l’architecture  des  fosses 
nasales,  et  h  sa  suite  une  inflammation  des  tissus  des  cornets 
avec  tout  le  cortege  anatomo-pathologique  aboutissant  a  la  for¬ 
mation  des  croutes  et  a  leur  putrefaction. 

D'autres  auteurs  admettent  que  l’alrophie  serait  consecutive  a 
la  pression*  exercEe  sur  la  muqueuse  par  les  croutes  adhErentes. 
D’autres  enfin  considErent  la  formation  des  croutes  comme  depen¬ 
dant  de  la  metaplasie  de  P Epithelium  cylindrique  en  epithElium 
plat,  de  la  degener.escence  graisseuse  des  glandes  mucipares,  de 
l’infiltration  parvicellulaire.  Recemment,  surtout  parmi  les  rhino- 
logistes  anglais,  on  a  Emis  l’opinion  que  l’ozene  serait  en  corre¬ 
lation  intime  avcc  la  tuberculose  et  la  syphilis.  Pour  la  tubercu- 
lose  on  pourrait  admettre  que  1’ozEne,  en  altErant  la  fonction  de 
filtre  respiratoire  que  jouent  les  fosses  nasales,  favoriserait  la 
pullulation  des  bacilles  de  Koch  et  l’invasion  des  poumons;  tou- 
tefois  on  a  pu  conslater  que  peu  de  malades,  parmi  les  innom- 
brables  tuberculeux,  sont  atteints  d'ozene. 

Quant  E  la  syphilis,  beaucoup  d’auteurs  pensent  que  l’ozene 
est  une  affection  heredo-syphilitique  ;  en  effet  on  admet  que  la 
syphilis  nasale  existe  chez  l’enfant  avant  sa  naissance,  ou  tout 
au  moins  qu’elle  se  revele  au  cours  des  premieres  semaines  de 
l’existence.  Cette  hypothEse  cadre  bien  avec  le  fait  que  chez  les 
heredo-syphihtiques  en  general  existe  une  deformation  nasale 
entravant  le  developpement  du  squelette  du  nez  ou  tout  au  moins 
le  dEviant  de  la  normale.  De  plus  a  cette  pEriode  commence  la 
formation  des  sinus  de  la  face  qui  s’effectue  exclusivement  aux 
dEpens  de  la  muqueuse,  et  vraisemblablement  ce  tissu  malade 
s’adapte  mal  a  sa  fonction.  Quoi  qu’il  en  soit,la  rEaction  de  Was- 
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sermann  reeherchee  systematiquement  chez  un  grand  nombre 
d’ozeneux  demeure  generalement  negative.  Cependant  Elmiger, 
au  cours  de  recherches  effectu4es  sur  des  jeunes  gens  atteints  de 
rhinite  ozeneuse,  a  releve  des  resultats  presque  constamment 
positifs  dans  le  sang;  mais  il  a  examine  trop  peu  de  malades  pour 
qu'on  en  puisse  tirer  des  conclusions  gen4rales.  De  plus,  s’il  est 
frequent  chez  un  m4me  sujet  de  rencontrer  la  coexistence  de 
l’ozene  et  de  la  Syphilis,  ce  n’est  peut-4tre  qu’une  simple  coinci¬ 
dence  et  il  ne  s’ensuit  pas  forcement  que  les  deux  affections  ont 
une  etiologie  commune.  En  tout  casle  traitement  antisyphilitique 
m4me  tres  intense  n’a  jamais  exerce  la  moindre  action  sur  l’ozene. 

Aucune  de  ces  theories  n’etant  satisfaisante,  on  a  cherche 
si  l’origine  de  l’ozene  ne  se  trouverait  pas  dans  l’existence  d’une 
maladie  infectieuse  anterieure,  et  principalement  dans  les  fievres 
ernptives  de  l’enfance  (rougeole,  scarlatine)  et  aussi  lapneumonie, 
la  diphterie,  et  meme  la  gonorrhee.  Toutes  ces  maladies  infantiles 
debutent  par  une  rhinite  aigue,  purulente  le  plus  souvent,  avec 
reaction  inflammatoire  de  la  muqueuse  des  sinus  et  en  particu¬ 
lar  de  1’ethmoide.  Lautenschlager  ayant  pratique  plusieurs  coupes 
de  cr&nes  d’enfants  (une  trentaine  environ)  decedes  a  la  suite  de 
fievres  eruptives,  a  note  des  lesions  de  rhinites  et  sinusites  aigues. 
11  leur  attribue  une  veritable  action  rhinotrophique  et  considere 
qu’il  existe  un  lien  inddniable  entre  elles  et  le  d^veloppement  de 
l’ozene  chez  l’enfant.  L’ozene  se  r6vele  rarement  lors  de  la  puberte 
et  se  manifeste  de  preference  au  cours  de  la  premiere  enfance, 
consecutivement  k  une  rhinite  aigue  propagee  aux  sinus,  alors 
que  ces  derniers  n’ont  pas  encore  acheve  leur  evolution,  de  sorte 
que  leurs  parois  subissent  une  alteration.  Ainsi  pour  Lautensch- 
eager  et  d’autres  auteurs,  l’ozene  serait  une  inflammation  debu¬ 
tant  dans  l’enfance  et  gagnant  par  voie  sanguine  la  pituitaire  et 
les  sinus  annexes.  Mais  chez  les  tous  jeunes  sujets,  la  differen- 
ciation  des  tissus  est  malaisee  a  faire,  et  il  est  probable  que  le 
processus  infectieux  diffuse  jusqu’au  p^rioste  et  mSmel’os.  Ulte- 
rieurement  cette  rhino- sinusite  aigue  ayant  gagn4  le  squelette  peut 
subir  des  periodes  d’aggravation  et  d’amelioration  avant  d’at- 
teindre  au  bout  d’un  temps  variable  le  stade  atrophique.  En  effet 
jusqu’a  l’age  de  6  ans,  on  rencontre  des  cas  suspects  d’oz&ne  mais 
non  pas  de  l’ozene  vrai.  Si  Ton  examinait  tous  les  enfants  atteints 
de  rhinite  aigue,  on  reconnaitrait  souvent  le  stade  hypertrophique 
du  debut  auquel  correspondent  des  hemorragies  capillaires  de  la 
couche  sous  epitheliale  et  des  alterations  de  la  tunique  moyenne 
et  interne  des  vaisseaux  avec  ddpot  pigmentaire. 
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Un  examen  histologique  plus  minulieux  de  la  muqueuse  et 
des  os  du  nez  pendant  devolution  de  la  maladie  nous  montrera 
la  transformation  plus  ou  moins  diffuse  de  l’epithelium  cylin- 
drique  en  epithelium  plat  avec  production  cornee  et  infiltration  de 
cellules  rondes  dans  la  couche  sous-epitheliale  jusqu’au  tissu 
caverneux.  Cette  infiltration  est  remplacee  petit  a  petit  par  du 
tissu  fibreux,  ce  qui  aboutit  au  ratatinement  de  la  muqueuse.  En 
mime  temps  les  glandes  subissent  la  degenerescence  graisseuse 
puis  disparaissent,  tandis  que  les  os  sont  le  siege  d  un  processus 
d’osteite  rarefiante  allant  jusqu’a  1’atrophie,  le  squelette  Itant 
reduit  a  l’etat  de  mince  lamelle. 

Les  cellules  plasmatiques  subissent  la  degenerescence  hyaline, 
et  apres  diflerents  stades  se  transforment  en  corps  eosinophiles 
de  Russell  au  fur  et  a  mesure  que  progresse  l’atrophie  ;  on  finit 
par  les  trouver  dans  toutes  les  regions  de  la  muqueuse,  soit  im- 
mediatement  sous  l’epithelium,  soit  dans  les  couches  plus  pro- 
fondes,  surtout  parmi  les  amas  glandulaires  ou  ils  acquerent  une 
certaine  dimension.  Au  stade  ullime  de  l’atrophie,  les  corps  de 
Russell  eux-memes  disparaissent.  Bien  entendu  cette  transforma¬ 
tion  histologique  ne  se  produit  pas  uniformement  dans  toute  la 
muqueuse  et  le  squelette  du  nez ;  certaines  zones  sont  atteintes 
avant  d’autres  et  revolution  est  irreguliere  :  ainsi  l’examen  rhi- 
noscopique  d’un  ozeneux  montre  frequemment  des  regions  deja 
atrophiees  alors  que  d’autres  sont  encore  au  stade  hypertrophique. 

Quoique  nets  et  bien  definis  ces  caracteres  anatomo-patholo- 
giques  ne  sont  pas  toujours  pathognomoniques  de  1’ozene.  L’ap- 
parition  des  cellules  plasmatiques,  la  degenerescence  hyaline  des 
granulations  et  la  formation  de  corps  de  Russell  qui  represented 
le  processus  dominant  de  la  rhinite  atrophique  fdtide  se  retrou- 
vent  dans  les  inflammations  granuleuses  chroniques  de  type 
specifique,  comme  1’actinomycose,  le  sclerome,  et  dans  divers 
processus  morhides  dont  l’aboutissant  est  l’atrophie.  La  meta- 
plasie  epitheliale  se  rencontre  dans  l’uretre  par  exemple  apres  la 
gonorrhee.  Les  alterations  glandulaires  et  osseuses  n’ont  rien  de 
caracleristique  non  plus.  On  rencontre  la  dlg6n6rescence  grais¬ 
seuse  de  l’epithelium  du  tissu  glandulaire  et  des  canaux  excrdteurs 
ce  qui  explique  la  modification  de  tout  le  tissu  excrdteur  que  l’on 
observe  dans  tous  les  cas  d’inflammation  inveteree.  L’os  presente 
d’une  part  un  4paississement  du  p^rioste  avec  tendance  a  la  pro¬ 
liferation,  d’autre  part  un  processus  de  destruction  caracterisec 
par  la  formation  de  lacunes  de  Howship  ou  par  la  presence  d’os- 
teoclastes  en  assez  grand  nombre,  mime  dans  la  moelle,  relative- 
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ment  aux  rares  osteoblastes  inclus  dans  les  couches  amincies  : 
c’est  la  reaction  de  proliferation  reparatrice  habituelle  qui  s’op- 
pose  a  l’usure  biologique  de  l’os  ;  en  cas  d’ozene,  le  second  phe¬ 
nomena  est  plus  intense  que  le  premier,  et  ainsi  l’os  se  trouve 
reduit  St  une  etroite  l'amelle. 

La  theorie  de  Lautenschlager  quant  a  la  pathogenie  de  l’oz4ne 
est  plus  logique  que  d'autres,  et  il  est  indeniable  qu’une  rhinite 
aigue  survenue  a  la  suite  d’une  maladie  eruptive  ou  infectieuse 
soit  le  point  de  depart  des  lesions  mentionnees  plus  haut,  qui 
etendent  et  completent  le  tableau  de  la  rhinite  fetide.  Toutefois 
cette  hypothese  n’a  rien  d’absolu  et  on  ne  peut  l’envisager  d’un 
point  vue  general,  car  si  tous  les  enfants  ayant  eu  une  fievre  erup¬ 
tive  devenaient  oz4neux,  1’odeur  de  l’humanite  serait  pire  que  celle 
d’un  immense  fumier. 

De  plus,  1’ auteur,  admet  la  participation  a  la  maladie  de  la 
muqueuse  des  sinus  dans  presque  tous  les  cas  observes  par  lui, 
ce  que  les  faits  viennent  infiraier.  On  admet  a  present  que  si 
les  sinus  perinasaux  pr4sentent  des  alterations  identiques  a  celles 
de  la  pituitaire,  ils  ne  sont  atteints  que  secondairement,  assez 
tardivement,  et  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Si  toutes  les  sinu¬ 
sites  infantiles  (et  j’envisage  les  ethmoidites  en  particular,  car 
par  suite  de  l’anatomie  du  labyrinthe  ethmoidal,  ses  inflamma¬ 
tions  sont  particulierement  tenaces)  devaient  inexorablement  evo- 
luer  vers  l’ozene,  chaque  operation  d’empyeme,  de  mucocele,  cha- 
que  curettage  d’ethmoidite  vegetante,  ferait  decouvrir  des  tissus 
atteints  d’atrophie  fetide,  ce  qui  ne  se  verifie  presque  jamais. 

Une  theorie  envisage  l’ozene  comme  une  maladie  infectieuse  et 
contagieuse  causee  par  un  microbe  specifique,  ce  qui  semblait 
devoir  trancher  le  nceud  gordien  de  la  question.  Mais  d  la  suite 
de  nombreuses  recherches  plus  ou  moins  erronees,  elle  a  perdu 
toute  faveur,  et  provoque  le  reveil  d’anciennes  conceptions 
oubli4es. 

D4jh  Massei  avait  4mis  l'hypothese  que  l’ozene  serait  une  mala¬ 
die  parasitaire.  11  donnait  comme  preuves  non  pas  le  resultat  d’exa- 
mens  bact4riologiques,  mais  certains  caracteres  anatomo-patho- 
logiques,  m4me  mascroscopiques,  de  l’affection,  son  4volution,  et 
end n  les  effets  de  certaines  m4dications.  Certains  auteurs  estiment 
que  le  passage  de  la  zone  malade  a  la  zone  saine,  qui  se  fait  brus- 
quement  sans  graduation  aucune,  ainsi  que  dans  l’herpes  cutan4, 
revolution  progressivement  descendante,  font  penser  a  des  4ta- 
pes  successives  d’auto-inoculation  par  aspiration  de  substances 
infectieuses:  les  p4riodes  d’am41ioration  et  de  r4eidive,  et  m4me 
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de  guerison,  se  faisant  spontanement,  se  rencontrent  dans  de  nom- 
•breuses  affections  cutanees  parasitaires ;  l’action  bienfaisante  des 
substances  bactericides  (iodoforme,  resorcine,  calomel) ;  enfin  des 
cas  assez  frequents  d’ozene  familial  (entreepoux  ou  chez  des  con- 
sanguins)  se  rencontrent  chez  des  sujets  n’ayant  ni  la  m&me 
vigueur  ni  le  m£me  etat  de  sante. 

Tels  sont  les  arguments  fournis  par  les  defenseurs  de  cette 
theorie,  et  a  vrai  dire  ils  manquent  de  solidite.  L’ozene  est  une 
affection  a  evolution  tres  lente,  et  les  lesions  histopathologiques 
ne  se  produisent  pas  toutes  simultanement ;  il  en  resulte  des 
aspects  mascroscopiques  proteiformes  et  il  est  impossible  d’ela- 
blir  une  limite  nette  entre  les  zones  saines  et  les  zones  malados. 
De  plus  le  processus  ne  debute  pas  seulement  au  niveau  de  la 
muqueuse,  et  peut-etre  commence-t-il  plutbt  au  niveau  du  perioste 
de  l’os;  aussi  ne  peut-on  assimiler  l’ozene  &  aucune  affection 
cutanee. 

Les  periodes  d’aggravation  plus  ®u  moins  marquee  ou  d’ame- 
lioration  spontanee  se  rencontrent  dans  toutes  les  maladies  cliro- 
niques,  tant  infectieuseS  que  dyscrasiques,  independamment  du 
traitement.  Quant  a  la  therapeutique,  ni  les  antiseptiques,  ni  les 
substances  modificatrices,  n’ont  agi  d’une  maniere  tangible  sur 
l'ozene.  Enfin,  s’il  existe  des  cas  indeniables  d’ozene  familial, 
beaucoup  de  maladies  prennent  l’allure  sporadique  lorsqu’elles 
evoluent  dans  des  milieux  a  population  dense  ou  les  conditions 
hygieniques  laissent  a  desirer. 

Sit6t  qu’eut  ete  lancee  l’idee  de  la  rhinite  ozeneuse  maladie 
infectieuse,  les  experimentateurs  se  mirent  a  la  recherche  d’un 
micro  organisme  specifique.  Loswenberg  et  Abel  trouverent  un 
cocco-bacille  analogue  au  pneumo-bacille  de  Friedlander  mais  ne 
pouvant  etre  confondu  avec  ce  dernier  qui  est  pathogene  pour  le 
lapin  et  le  cobaye,  sans  presenter  aucun  caractere  de  specificite. 
Pes  et  Gradenigo,  Belfanti  et  Della  Yedova,  etudierent  une  ou 
plusieurs  varietes  de  bacilles  minces,  type  pseudo-diphterique,  avec 
lesquels  ils  reussirent  a  produire  des  lesions  nasales  chezle  lapin 
et  le  cobaye,  mais  ne  presentant  pas  les  caracteres  de  l’ozene  de 
l’homme.  De  Suioxi  employa  pour  ses  recherches  le  bacillus 
mucosus  d’Abel  et  Lcewenberg,  le  pseudo  diphterique  de  Belfanti 
et  Della  Yedova,  du  staphylocoque  pyog&ne,  et  du  diplocoque 
lanceole.  Sur  les  animaux,  il  n’a  observe  aucune  alteration  ana¬ 
logue  a  l’ozene.  —  En  1906,  SFORzAet  Rizzuti  isolerent  des  secre¬ 
tions  nasales  un  anaerobie  facultatif  auquel  ils  durent  denier  une 
action  pathogene  speciale. 
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Mais  l’auteur  qui  soutient  avec  le  plus  d’ardeur  l’origine  micro- 
bienne.de  l’ozene  est  Fernando  Perez.  Pour  lui,  l’ozene  est  une 
rhinosinusite  specifique  et  contagieuse,  dont  l’agent  est  le  cocco 
bacillus  fcetidus  ozsense.  Ge  bacille  que  Perez  pretend  retrouver 
constamment  dans  les  secretions  nasales  des  ozeneux,  et  qu’il 
peut  facilement  isoler  et  cultiver,  inocule  dans  la  veine  marginale 
de  l’oreille  dii  lapin,  determine  l’apparition  d’une  secretion  nasale 
abondante,  muco-purulente,  jaune  verdatre.  Al’autopsie  des  ani- 
maux  inoculds,  on  ne  retr'ouve  aucune  lesion  appreciable  <^es 
organes  internes ;  le  processus  morbide  semble  avoir  une  affinite 
speciale  pour  la  pituitaire,  ce  qui  suffit  a  Perez  pour  confirmer 
son  opinion.  De  plus  il  admet  que  le  cocco-bacille  fetide  non 
seulement  se  transmet  d’homme  a  homme  mais  encore  du  chien 
&  l’homme.  On  en  trouve  h  l’etat  normal  dans  la  gueule  et  les  fos¬ 
ses  nasales  du  chien  ou  il  se  developpe  comme  si  l’animal  etait 
un  ozeneux  avere.  L’auteur  admet  le  r61e  de  la  contagion  aftec- 
lueuse  par  les  baisers,  les  mouchoirs,  la  langue  des  chiens,  et 
autres  vehicules  aptes  a  transporter  le  mucus  d'un  individu  h  un 
autre.  Tels  seraientles  principaux  facteurs  etiologiques  de  l'ozene, 
et  l’existence  de  la  maladie  chez  les  b6b6s  s’expliquerait  parce 
que  les  enfants  du  premier  Age  sont  partieulierement  embrasses 
et  caresses. 

11  est  inutile  d’insister  sur  la  critique  des  opinions  de  Perkz, 
vu  que  les  faits  demolissent  sa  theorie  de  fond  en  comble.  Remor- 
quons  seulement  que  ses  experiences  pechent  par  l’absence  de 
technique  :  surtout,  il  s’est  servi  d’animaux  ne  presentant  aucune 
receptivite  pour  la  maladie,  les  lapins  ne  contractant  jamais 
l’ozene.  Ainsi  la  rhinite  purulente  provoquee  par  l’inoculation 
dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  du  lapin  de  bacille  de  Perez, 
n’a  aucune  valeur  quant  a  la  confirmation  de  la  specificit6  du 
germe. 

Du  moment  que  Perez  declare  avoir  verifid  d’abord  chez  le 
chien  la  presence  de  son  bacille,  on  s’etonnera  qu’il  n’ait  pas 
choisi  pour  ses  experiences  des  petits  chiens  immunises  contre 
l’ozene,  issus  de  chiennes  non  ozeneuses.  Du  reste  des  recherches 
sur  ce  sujet  faites  par  de  nombreux  auteurs  ont  demontre  que 
les  chiens  peuvent  6tre  reellement  atteiiits  de  rhinite  muco-puru¬ 
lente  fetide,  mais  les  caracteres  anatomo-pathologiques  de  la 
pituitaire,  du  pgrioste  et  du  squelette  des  cavites  nasales,  n’ont 
rien  de  comparable  aux  lesions  de  l’ozene  vrai,  actuellement  si 
minutieusement  ddcrites  chez  l'homme. 

D’autre  part,  si  la  contagion  existait  vraiment  du  chien  a 
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l’homme,  les  travailleurs  agricoles  fourniraient  un  pourcentage 
■eleve  d’ozeneux  ;  en  realite,  les  paysans  et  tous  ceux  qui  vivent 
en  promiscuite  avec  les  chiens,  ne  fournissent  qu’un  contingent 
peu  important  d’ozeneux. 

A  un  autre  point  de  vue,  un  microbe  isole  et  cultive  sert  a 
preparer  des  vaccins  curatifs  ou  immunisants  dont  l’efficacite  est 
indiscutablejor  le  vaccin  prepare  a  Vienne,  par  Hofer  et  Kofler 
en  partant  du  bacille  de  Perez  et  experimente  avec  patience  sur 
une  vaste  echelle,  a  notre  clinique  meme,  n’exerce  a  n’importe 
quelle  pdriode  de  revolution  de  l’ozene  pas  plus  d’action  que  de 
l’eau  claire. 

Quant  a  la  contagion  familiale,  argument  principal  de  Perez, 
il  semble  que  sa  theorie  s’en  trouve  infirmee.  En  effet,  les  mem- 
bres  d’une  mdme  famille  atteints  d’ozene  prdsentent  des  carac- 
teres  somatiques  communs  leur  donnant  une  vague  ressemblance 
surtout  quant  a  l’aspect  de  la  face  et  du  nez.  La  plupart  ont  le 
nez  aplati,  avec  la  racine  elargie  et  deprimee,  et  des  lobules 
arrondis  et  un  peu  hypertrophies ;  l’aspect  est  un  peu  semblable 
h  celui  des  negres.  Dans  d’autres  cas  au  contraire  le  nez  affecte 
la  forme  d’un  bee  de  chouette,  effile,  resserre  lateralement  et 
allonge,  la  pointe  dtant  plus  basse  que  l’insertion  de  l’epine.  Tels 
sont  les  types  les  plus  rdpandus,  mais,  comme  nous  l’avons  dit, 
les  caracteres  du  visage  dans  une  famille  d’ozeneux  se  retrouvent 
non  seulemenfc  chez  les  collatdraux,  mais  encore  chez  les  ascen¬ 
dants  et  les  descendants.  On  ne  peut  done  admettre  que  la  defor¬ 
mation  des  traits  soit  une  consequence  de  la  lesion  puisqu’il 
s’agit  d’un  element  preexistant  au  developpement  de  l’affection. 
On  le  remarque  aussi  bien  chez  un  aieul  que  chez  un  oncle,  chez 
les  parents  ouchez  de  jeunes  freres  qui  sontau  debut  de  lamaladie 
et  pour  qui  le  stade  atrophique  est  encore  lointain.  Enfin  les 
membres  d’une  famille  d’oz6neux  qui  restent  indemnes  ne  pre- 
sentent  presqu’aucune  anomalie  de  conformation  de  la  face. 

Done  en  cas  d’ozene  familial,  il  existe  un  quid,  anatomique 
indispensable,  a  notre  avis,  a  revolution  de  la  maladie.  Ceci  n’a 
rien  a  voir  avec  le  foetidus  ou  d’autres  germes  soi  disant  speci- 
fiques.  Du  reste  ce  quid  anatomique,  represente  principalement 
par  la  configuration  externe  du  nez  suivant  deux  types  princi- 
paux  se  rencontre  plus  ou  moins  nettement  dessind  chez  tous  les 
ozeneux,  qui  ainsi  offrent  entre  eux  un  certain  air  de  ressem¬ 
blance  comme  les  bossus. 

Pour  conclure,  il  n’existe  rien  permettant  de  condamner  ct 
priori  1’origine  infeclieuse  de  l’ozene,  mais  il  semble  arbitraire  de 
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refuser,  comme  le  fait  Perez,  toute  valeur  au  terrain  et  a  la  con¬ 
formation  anatomique  du  nez  et  de  la  face.  Le  facteur  anatomique 
est  anterieur  a  la  maladie  (quoiqu’en  dise  Perez) ;  aucun  des  ger- 
mes  consid6res  comme  sp6cifique  n’a  r4siste  &  l’experimentation ; 
de  plus,  la  diversity  des  germes  incrimines  souligne  quant  a  pre¬ 
sent  l’erreur  des  doctrines  qui  font  de  l’ozene  une  maladie  pure- 
ment  infeetieuse.  Bacteriologiquement  parlant,  le  nez  est  peuple 
d’une  infinite  d’hotes,  et  il  en  renferme  d’autant  plus  qu’il  est 
sale  ;  chaque  chasseur  y  decouvre  une  proie. 

Le  nez  des  ozeneux,  chez  qui  sont  realisees  des  conditions 
hygieniques  deplorables,  renferme  des  microbes  varies.  II  res- 
semble  alors  a  un  logis  abandonne  rempli  de  poussiere  :  un  bon 
coup  de  balai  remet  tout  en  ordre.  De  m6me  si  on  deterge  les 
fosses  nasales  par  un  procede  quelconque,  elles  restent  pendant 
quelque  temps  dans  un  6tat  de  proprete  suffisant,  d’ou  l’espoir 
fallacieux  de  guerir  l’ozene  par  des  traitements  antiseptiques 
varies. 

En  effet,  toutes  les  varietes  de  germes  que  nous  avons  rencon¬ 
tres,  ne  sont,  jusqu  a  preuve  du  contraire,  que  de  vulgaires  sapro¬ 
phytes,  h6tes  inoffensifs  d’un  milieu  ou  ne  manque  certainement 
pas  un  bon  pabulum;  mais  jusqu’ici  rien  de  logique  ni  de  scien- 
tifique  n’a  demontre  leur  pouvoir  pathogene. 

S’il  s’agissait  vraiment  d’une  inflammation  chronique  specifique, 
nous  devrions  rencontrer  dans  l’organisme  des  modifications 
caracteristiques  portant  principalement  sur  la  erase  sanguine,  sur 
les  rapports  des  elements  vitaux  du  sang,  et  sur  l’equilibre  de 
ses  proprietes  biochimiques.  II  est  incomprehensible  qu’une  mala¬ 
die  entretenue  par  un  germe  special  et  qui  provoque  des  lesions 
locales  aussi  graves  et  profondes  que  celles  de  l’ozene,  n’ait 
aucun  retentissement  dans  l’economie,  sous  l’influence  des  toxi- 
nes  elaborees,  comme  les  autres  affections  microbiennes.  Or  les 
ozeneux,  en  dehors  de  leur  fetidite,  jouissent  d’ordinaire  d’une 
parfaite  sante,  et  s’ils  contractent  une  maladie  intercurrente, 
elle  est  sans  rapport  avec  l’ozene. 

Ainsi  aucune  theorie  pathogenique  de  la  rhinite  atrophique 
ozineuse  ne  resiste  a  la  critique  la  plus  elementaire,  et  nous  pou- 
vons  conclure  que  l’on  t&tonne  toujours  dans  l’obscurite.  C’est 
un  danger  social,  car  notre  incertitude  sur  la  nature  du  mal 
entraine  une  incertitude  thdrapeutique,  et  il  existe  autant  de  trai¬ 
tements  que  de  pathogenie  et  de  specialistes  interesses  k  la  ques¬ 
tion.  Bien  entendu,  au  point  de  vue  therapeutique,  l’absence  de 
logique  et  de  raison  est  61ev6e  k  la  hauteur  d’un  principe  et  sou- 
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vent  la  bonne  foi  cede  le  pas  au  charlatanisme;  parfois  aussi  on 
applique  des  remedes  qni  sont  pires  que  le  mal,  amenent  des 
complications  imprevues,  et  aggravent  irremediablement  l'etat 
local. 

On  est  autorise  a  prescrire  des  substances  solides  ou  liquides 
sous  forme d’instillations,  pulverisations,  badigeonnages,  douches, 
pommades,  etc...  qui  du  moins  si  elles  echouent  ne  font  auoun 
mal  et  agissent  sur  le  moral  du  patient.  On  ne  rejettera  pas  non 
plus  la  physiotherapie  (electrieite,  phototherapie,  aerotherapie),  le 
traitement  hyperemique  par  la  methode  de  Bier,  nila  repercussion 
qu’entraine  une  infection  aigue  localisee  (erysipele).  Si  le  malade 
y  consent,  on  tentera  de  modifier  le  calibre  des  fosses  nasales 
par  des  moyens  mecaniques  :  tamponnements,  injections  sous- 
muqueuses  de  paraffine,  insertion  d’ivoire  dans  les  cornets,  appli¬ 
cation  d’appareils  metalliques  et  de  caoutchouc  durci. 

Mais  on  prohibera  energiquement  les  irrigations  prolong6es  et 
violentes  des  fosses  nasales,  car  elles  entrainent  le  plus  souvent 
la  production  d’antrites  et  d’otites  suppurees  justiciables  d’une 
intervention  chirurgicale.  On  peut  traiter  de  criminelles  les  me- 
thodes  operatoires,  basees  sur  des  idees  erronees,  qu’ont  adop¬ 
tees  certains  specialistes  :  le  grattage  de  la  muqueuse  nasale, 
l’ablation  et  la  fracture  des  cornets,  Tevidement  de  l’ethmoide, 
1’abaissement  de  la  paroi  interne  de  l’antre  d’Highmore,  et  autres 
prouesses,  ne  guerissent  ni  n’ameliorent  l’ozene;  mais  frequem- 
ment,  etant  donne  le  terrain  infecte  sur  lequel  on  intervient,  elles 
favorisent  l’eclosion  de  thrombo-phlebites,  d’abces  cerebraux,  de 
septicemies,  qui  offrent  l’inconvenient  de  supprimer  le  malade 
en  m£me  temps  que  la  mala  die. 

L’incertitude  regne  done,  tant  au  point  de  vue  pathogenie  que 
therapeutique.  Aussi,  entre  les  partisans  resolus  de  la  theorie 
infectieuse  et  ceux  qui  lui  refusent  toute  valeur,  se  place  un  troi- 
sieme  groupe  qui  admet  l’infection  secondaire,  se  developpant  a 
la  faveur  d’un  terrain  anatomique  special  indispensable. 

Ne  pouvant,  pour  les  raisons  exposees  ci-dessus,  admettre 
comme  autrefois  l’existence  de  la  tuberculo.se,  de  la  syphilis  et  du 
lymphatisme,  on  invoque  un  desequilibre  endocrinien.  Actuelle- 
ment,  il  est  impossible  de  fournir  des  precisions,  on  ne  peut  que 
formuler  des  hypotheses  en  se  basant  (par  analogie  avec  ce  que 
l’on  observe  sur  d’autres  organes,  en  cas  de  certains  troubles 
endocriniens)  sur  l’alteration  des  tissus  et  du  squelette,  sur  les 
modifications  de  la  secretion  et  sa.fetidite.  Celles-ci  en  effet  ne 
peuvent  etre  considerees  comme  dues  aux  saprophytes,  on  doit 
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les  classer  dans  la  catdgorie  des  troubles  du  systeme  neuro-vege- 
tatif :  ces  phenomenes  sont  analogues  aux  modifications  de  la 
constitution  chimique  et  de  la  transpiration  chez  la  femme  aux 
periodes  ou  les  glandes  a  secretion  interne  sont  particulierement 
actives  :  epoques  menstruelles,  lactation. 

Bacone  de  Verulamlo  disait  :  «  II  convient  d’etudier  d'abord  la 
science ,  la  pratique  de  cette  science  vient  ensuite.  »  Si  beaucoup 
de  medecins  pratiquaient  cette  doctrine  on  arriverait  plus  facile- 
ment  a  elucider  les  origines  de  ces  phenomenes  pathologiques. 
Mais  les  ressources  dont  nous  disposons  ne  nous  permettent  pas 
toujours  jusqu’ici.  de  penetrer  les  mysteres  de  la  nature;  un 
echec  en  attaquant  de  front  nous  commande  de  tourner  la  posi¬ 
tion  afin  de  decouvrir  le  c6te  vulnerable  de  l’ennemi. 

Aussi  croyons-nous  necessaire  de  recourir  a  l’examen  radiolo¬ 
gique  ;  il  presente  l’incontestable  avantage  de  nous  permettre  de 
voir  in  vivo  des  particularites  anatomo-palhologiques  que  l’exa- 
men  clinique  ne  peut  ddceler,  et  qui  ne  peuvent  etre  reconnues 
qu’&  l’amphithefitre  ce  qui  est  une  4ventualite  exceptionnelle. 
Nous  envisageons  surtout  la  conformation  des  os  de  la  face  et 
leurs  rapports  avec  les  cavites  des  sinus  annexes  dans  les  rhinites, 
ainsi  que  la  structure  du  tissu  osseux  malade  aux  differents  sta- 
des  de  l'affection.  Pour  ces  recherches  nous  avons  oblenu  la  pre- 
cieuse  collaboration  du  Dr  L.  Parola,  radiologiste  du  Grand  H6pi- 
tal  de  Milan,  qui  a  etudie  plus  de  cent  radiogrammes  de  cr&nes 
d’ozeneux  cboisis  parmi  les  nombreux  malades  de  notre  clinique 
et  dont  les  epreuves  biochimiques  pratiquees  systematiquement 
(Wassermann  et  Von  Pirquet)  ont  6te  negatives.  De  cette  6tude 
radioscopique  resum6e  dans  le  tableau  ci-apres,  il  r4sulte  que 
notre  modeste  contribution  apportee  a  ce  redoutable  probleme 
nous  laisse  d’accord  avec  notre  celebre  compatriote  Muitm  qui, 
presse  de  donner  son  opinion  sur  l’encephalite  letbargique,  repon- 
dit  :  «  Le  peu  que  l’on  sait  sur  cette  question  est  eonnu  de  tous. 
Pourquoi  repeterai-je  des  banalites  alors  queje  puis  faire  autre- 
ment.  »  . 
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Noms 

Age 

Sexe 

Fosses  nasales 

Clois  n 

Cornets 

Elhmolde  M 

Sinus  maxillaires 

Sinus  frontaux 

Sinus  splienoi'daux 

Q.  A. 

31 

h. 

rarAfiA 

gauche  opaque 

gauche  opaque 

gauche  opaque 

T.  G. 

13 

larges 

dAviAe 

peu  dAveloppA 

M.  S. 

13 

» 

B.  M. 

f. 

trAs  apparent 

M.  A. 

14 

h. 

» 

gauche  moins  transparent 

F.  G. 

13 

droit  moins  transparent 
contient  des  germes 
dentaires 

G.  F. 

17 

f. 

atrophies 

un  peu  moins  transparent 

D.  M. 

23 

opaque  A  droite 

D.  E. 

22 

opaque  A  gauche 

G.  T 

1.7 

opaque  A  gauche 

F.  A. 

24 

h. 

» 

A  droite  peu  dAveloppA 

S.  G. 

24 

» 

peu  dAveloppA 

B  G 

10 

» 

parois  rarAfiAes 

parois  rarAfiAes 

trAs  transparents 

M.  G. 

21 

f. 

rarAfiA  —  cellules 
trAs  dAveloppAes 

peu  dAveloppAs 

R  G. 

23 

» 

IrAs  dAveloppAs :  parois  rarAfiAes 

G.  A. 

14 

h. 

trAs  vastes 

• 

trAs  rarAfiA  1 

trAs  dAveloppAs 

gauche  opaque 

G.  A. 

16*  • 

f. 

larges 

rar6fi6  v 

peu  transparent 

R.  C. 

23 

" 

moins  transparent 

4  gauche 

gauche  peu  dAveloppA 

C.  M. 

1  P*  L 

16 

■ 

hypertrophie 
du  cornet 
moyen  droit 

rar6fi4  ; 

larges  trAs  transparents 

trAs  transparents 

B.  N. 

17 

peu  dAveloppAs 

I  G.  C. 

22 

h. 

peu  transparents 

II  S*  P* 

28 

» 

atrophies 

atrophii  J 

trAs  dAveloppAs  et  transparents 

T.  A. 

16 

f. 

larges 

rariR& 

parois  rarAfiAes 

R.  N. 

17 

trAs  vastes 

B.  N. 

16 

larges,  dAgradation  et  rar.  i action 
du  bord  orbitaire  supArieur  interne 

G.  M. 

.  16 

» 

Sinus  droit  opaque 

1  B'  G* 

28 

h.  . 

»  1 

igire  deviation 
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Norris 

Age 

j  Sexe 

Fosses  nasales 

Cornets 

Ethmoide  •'.* 

Sinus  maxillaires 

Sinus  frontaux 

Sinus  sphenoidaux  | 

M.  M. 

h. 

larges 

peu  ddveloppds,  surtoul  4  droite 

G.  B. 

f. 

peu  transparents 

sinus  gauche  peu  d4velopp4  avec 
rarefaction  ,du  bord  orbitaire 
interne  droit 

A.  E. 

50 

» 

legere  deviatio 

alrophie 

gauche 

rarifid  '•d 

tr4s  transparents 

sinus  droit  moins  ddveloppe, 
peu  transparent 

G.  F. 

16 

h 

sinus  peu  ddveloppds,  celui  de 
gauche  est  moins  transparent 

s:nus  gauche  moins 
transparent 

E  M. 

P.  A. 

15 

40 

f 

device 

hypertrophie 

droilc 

mo  ins  transparent 

4  gauche 

rarififi  - 

sinus  peu  transparents 

P.  1. 

11 

deviation 

accentuiSe 

hypertrophie 

gauche 

• 

sinus  gauche  moins  transparent 

peu  ddveloppds 

P.  M. 

16 

' 

hypertrophie 

inf6rieure 

sinus  gauche  opaque 

G.  M 

22 

s.nus  gauche  un  peu  moins 
transparent 

B.  G 

10 

” 

sinus  droit  petit ;  sinus  gauche 
non  ddveloppd 

N  A. 

20 

deviation 

atrophies 

peu  transparent  a  gauche 

sinus  peu  ddveloppes 

M.  F. 

21 

h. 

alrophie 

peu  transparent 

sinus  peu  transparents 

M.  I. 

18 

rarefaction  j' 

A.  N. 

f. 

alrophie 

peu  transparents 

F.  A. 

IS 

sinus  peu  ddvcloppds,  celui  de 
droite  est  moins  transparent 

G.  G. 

IS 

f 

vasles 

deviation 

rardfid 

moins  transparent  a  droite 

peu  ddvcloppds 

vasles 

N.  A. 

19 

» 

Ms  transparents  avec  parois 
minces 

lr4s  dfrveloppds  et  transparents 

L.  A. 

27 

vasles  el 
rar6il4es 

alrophie 

”  1 

sinus  droit  peu  ddveloppd 

U.  M. 

28 

h. 

vasles 

Iris  rardtide 

sinus  vasles  Iris  transparents 

sinus  gauche  peu  d4velopp6 

Ires  transparents 

P.  I. 

18 

f. 

sinus  droit  dilate  avee  parois 
minces  peu  ddveloppds 

C.  A. 

34 

rarefaction 

tris  transparents 

L.  D. 

19 

plusieurs  compartiments 

compartiments  rardlids 

R  A. 

26 

h. 

deviation 

hypertrophie 

peu  transparent 

sinus  gauche  peu  ddveloppd 

peu  transparents 
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Noms 

Age 

Sexe 

Fosses  nasales 

Cloison 

Cornets 

Ethmoi'de  f 

Sinus  maxillaires 

Sinus  frontaux  • 

Sinus  sphenoidaux 

'r.  m. 

58 

f. 

vastes 

deviation 

atrophie 

opacite  droite 

opacite  droite 

sinus  gauche  peu  developpes 

R.  P. 

17 

h. 

» 

rarefaction 

sinus  gauche  moins 
transparent 

M.  M. 

44 

f. 

atrophie 

trhs  transparent 

vastes 

C.  L. 

sinus  droit  moins  transparent 

peu  developpes 

S.  0. 

30 

deviation 

moins  transparent 

5  gauche 

sinus  gauche  moins 
transparent 

sinus  gauche  moins  transparent 

D.  G. 

18 

rarefaction 

sinus  droit  peu  developpe 

peu  developp6s 

D.  V. 

17 

h. 

opacite 

R.  A. 

12 

condensation  5  gaucki 

opacite  gauche 

D.  I. 

20 

f. 

» 

sinus  gauche  moins 
transparent 

M.  M. 

47 

h. 

opacite  e  gauche 

P.  A. 

13 

f. 

peu  developpds 

S.  N. 

37 

hypertrophie 

cellules  tris 
developpees 

h  peine  dessines 

F.  A. 

37 

atrophie 

sinus  gauche  moins 
transparent 

sinus  gauche  non  developpe 

G.  A. 

23 

„ 

sinus  droit  moins  transparent 

parois  rareliees 

B.  S. 

21 

peu  developpes,  opacite  droite 

D.  A. 

f. 

peu  developpes 

U.  L. 

22 

h. 

atrophiees 

deviation 

rarefie 

B.  T. 

63 

f. 

trhs  transparents 

.tres  transparents 

N.  D. 

h. 

D.  C. 

cellules  accusees 

tres  developpes  et  transparenls 

tr63  transparents 

G.  M. 

f. 

rarefaction 

enormes,  trhs  transparents 

” 

F.  E. 

» 

„ 

peu  developpes,  opacite  gauche 

D.  U. 

18 

h. 

sinus  gauche  bien  plus 
transparent 

peu  developpes,  opacite  gauche 

B.  I, 

f. 

sinus  gauche  moins 
transparent 

sinus  gauche  peu  developpe 

D.  V. 

19 

h. 

opacite  gauche 

sinus  peu  developpes 

S.  A 

! 

sinus  gauche  moins 
transparent 
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Noms 

ASe 

Sexe 

Fosses  nasales 

Cloison 

Cornets 

Ethmoide 

A.  G. 

:6 

h. 

rarefaction 

A.  A 

f. 

larges 

deviation 

atropine 

G.  G. 

15 

h. 

P.  A. 

r. 

hypertrophic 

gauche 

F.  M. 

13 

R.  I. 

45 

S.  A. 

alrophie 

L.  A. 

22 

P.  A. 

54 

B.  0. 

25 

rarefaction 

A  gauche 

.  atrophie 
gauche 

M.  I. 

9 

moins  transparent 
A  gauche 

M.  A. 

6 

A.  M. 

23 

f. 

deviation 

D.  F. 

18 

h. 

vastes 

legere 

deviation 

V.  T. 

32 

f. 

rarefaction 

G.  A. 

23 

V.  A. 

deviation 

F.  A. 

32  ‘ 

h. 

deviation 

prononcee 

atrophie 

S.  M. 

12 

U.  M. 

30 

legere 

deviation 

M.  C. 

17 

f. 

U.  M. 

47 

M.  M. 

22 
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ginu  ;  maxillaires 

Sinus  frontaux 

Sinus  sphenoi'daux 

sinus  gauche  peu  dAveloppe, 
moins  transparent 

sinus  droit  moins 

transparent 

tres  developpes  et  transparents 

sinus  gauche  moins 
transparent 

tr£s  developpAs 

sinus  droit  moins  transparent 

sinus  tres  developpds 

sinus  droit  un  peu  moins 
transparent 

peu  dAveloppes 

sinus  droit  moins 
transparent 

IrAs  developpes 

peu  developpes 

peu  developpes 

sinus  gauche  moins 

transparent 

trAs  developpes 

nus  droit  moins  transparent 

sinus  gauche  plus  devcloppd 

sinus  peu  developpes 

sinus  gauche  moins 
transparent 

transparence  attenude 

sinus  droit  Ires  developpe 

l’examen  radiologique  de  l’ozene  791 

De  ce  qui  precede  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 
100  ozeneux  ont  ete  etudies  radiologiquement,  dont  36  hommes 
et  64  femmes.  Ces  chiffres  sont  en  accord  avec  la  plupart  des. 
statistiques  quant  a  la  plus  grande  frequence  de  la  maladie  chez 
la  femme.  Or,  si  on  voulait  y  regarder  de  plus  pres,  la  femme 
est  plus  nerveuse  et  devrait  etre  moins  sensible  aux  elements 
infectieux. 

Les  sujets  observes  ne  presentent  aucune  anomalie  de  la  den¬ 
tition  au  point  de  vue  du  developpement  et  de  la  morphologie, 
ce  qui  ferait  exclure  comme  facteurs  etiologiques  la  syphilis  et 
la  tuberculose  au  cours  desquelles  on  observe  toujours  des  alte¬ 
rations  dentaires ;  d’autre  part  on  doit  tenir  compte  de  la  preten- 
due  nature  infectieuse  -et  de  Failure  chronique  de  la  maladie. 

L’examen  de  la  region  nasale  nous  montre  des  fosses  nasales 
larges  mais  a  un  deg  re  variable.  Le  squelette  des  cornets,  surtout 
du  cornet  inferieur,  mieux  visible,  etait  nettement  atrophie  dans 
33  cas  (Voir  radiographie  type  n°  1),  bypertropbie  dans  6  cas; 
on  ne  constate  rien  de  tres  particulier  par  ailleurs.  Evidemment 
Fatrophie  osseuse  est  tardive  et  comme  l’&ge  de  la  plupart  de 
nos  malades  oscille  entre  15  et  35  ans,  on  s’explique  l’aspiect 
presque  toujours  normal  des  cornets  (radiographie  type  n°  2).  Le 
septum  ne  presente  pas  non  plus  d’anomalies  evidentes,  on  ne  le 
rencontre  atrophie  que  dans  2  cas.  Dans  38  cas  il  y  avait  ddvia- 
tion  (radiographies  nos  2  et  3),  vraisemblablement  non  congeni- 
tale  mais  consecutive  aux  deformations  subies  par  les  fosses 
nasales  lors  de  Involution  de  l’affection  «  celles-ci  semblent 
s’abaisser  et  font  d4vier  la  cloison.  » 

Quant  au  sinus  annexes,  on  note  les  r4sultats  suivants  : 


Sinus  maxillaire  :  Augmentation  de  la  transparence.  .  9  cas 

—  Diminution  unilateral . 31  cas 

—  Arr4t  de  developpement.  .  3  cas 

—  Etat  normal . 64  cas 

Sinus  frontalux  :  Augmentation  de  la  transparence  .  .  14  cas 

—  Sinus  agrandis . 16  cas 

—  Arret  de  developpement . 36  cas 

—  Etat  normal . 19  cas 

Labyrinthe  ethmoidal :  Rarefaction . 46  cas 

—  Diminution  unilateral  de  la 

transparence . 2  cas 

—  Etat  normal . 46  cas 
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Sinus  sphenoidal  :  Transparence  augmentee  ....  6  cas 

—  Diminu6e . . . 2  cas 

—  Developpement  excessif . 2  cas 

—  Aspect  normal . 90  cas 


Ainsi  les  sinus  ont  le  plus  souvent  une  structure  reguliere 
sauf  en  ce  qui  concerne  les  sinus  frontaux  qui  presentent  souvent 
un  arret  de  developpement  (36  %).  Un  fait  important  est  la 
rarefaction  de  l’ethmoide  (46  %),  parfois  associ6e  h  un  d6velop- 
pement  excessif  des  cellules  avec  amincissement  de  leurs  parois. 
Les  autres  particularites,  dimensions  plus  ou  moins  grandes, 
degre  de  transparence,  dyssymetrie,  n’ont  a  notre  avis  aucune 
valeur  puisqu’on  les  rencontre  habituellement  sur  toutes  les 
radiographies  crbniennes,  independamment  des  processus  patho- 
logiques. 

On  connait  peu  de  cas  de  sinusite  averee.  La  diminution  de 
transparence  d’un  antre,  que  l’on  rencontre  assez  frequemment 
est  due  sans  doute  a  une  alteration  de  la  muqueuse  du  sinus  (et 
parfois  a  une  inflammation  legere  due  aux  germes  pyogenes  ordi- 
naires  et  non  pas  au  bacille  de  Perez  ou  d’Abel  Loerwenberg) 
entretenue  par  l’abus  des  irrigations  nasales  pratiquees  a  tort  et 
h  travers  par  de  nombreux  malades  ne  se  faisant  pas  examiner. 

L’arr4t  de  developpement  des  sinus  frontaux  que  l’on  observe 
dans  nombre  de  cas  (radiographie  type  n°  2)  ne  milite  pas  en 
faveur  de  la  theorie  sinusienne  de  l’ozene ;  au  contraire  cela  ren- 
force  l’hypothese  d’apres  laquelle  la  pituitaire  serait  frappee  a 
sa  periode  devolution  histologique  et  avec  elle  l’ebauche  des 
sinus  dont  le  developpement  demeure  compromis. 

On  peut  fournir  une  explication  analogue  de  la  rarefaction  de 
Tethmoi'de  (radiographie  type  n°  3).  G’est  l’unique  alteration  du 
labyrinthe  ethmoidal,  puisque  I’opacite,  c’est-a-dire  le  criterium 
absolu  de  l’ethmoidite  n’a  ete  constate  que  2  fois,  et  encore  uni- 
lateralement.  II  est  done  clair  qu’au  cours  de  l’ozene,  l’ethmoide, 
malgre  ses  rapports  etroits  avec  les  fosses  nasales,  dchappe  au 
processus  morbide  et  h  toute  autre  inflammation,  ce  qui  se  pro- 
duirait  facilement  si  l’ozene  etait  une  maladie  purement  infec- 
tieuse. 

Du  reste  la  rarefaction  et  la  tenuity  des  parois  des  cellules 
ethmoidales  participent  de  l’amincissement  que  presentent  tous 
les  autres  os  craniens  des  ozeneux  (radiographies  types  nos  1  et  3), 
caractere  suffisamment  accuse  pour  en  faire  une  donnde  ana- 
tomo-pathologique  de  valeur  reelle  et  s’expliquant  logiquement 
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non  comme  la  consequence  d’une  entite  morbide  parasitaire, 
mais  plutot  comme  l’indice  d'une  dystrophie  liee  a  des  causes 
d’ordre  constitutionnel. 

Pour  conclure,  l’etude  radiologique  du  crane  des  ozeneux  nous 
donne  a  penser  que  la  maladie  n’a  pas  son  origine  dans  les  sinus 
annexes,  car  ils  sont  indemnes  dans  la  plupart  des  cas.  Lorsqu’ils 
sont  touches,  ce  n’est  que  secondairement  et  pour  des  raisons 
etrangeres  a  l’ozene  lui-meme.  Le  processus  morbide  peut  diffuser 
vers  les  voies  aeriennes  descendantes  et  l’oreille,  non  du  fait  de 
l’affection  elle-meme,  mais  par  suite  de  l’existence  de  causes 
occasionnelles  qui  afferent  les  tissus  normaux,  tant  il  est  vrai 
que  mSme  a  un  sige  avance  on  a  affaire  a  une  rhinite  ozeneuse 
simple  alors  que  l’association  pharyngo-laryngo-tracheale  est 
exceptionnelle. 


Explication  des  figures. 

Planche  n°  1 

Marie  U...,  47  ans. 

Atrophie  des  cornets.  Dfiveloppement  et  transparence  des  sinus  p£rinasaux 
normaux.  Amincissement  de  tous  les  oscraniens. 


Planche  n°  2 

AdMe  P...,  13  ans. 

Dfivelopipement  normal  des  cornets.  Deviation  de  cloison.  Sinus  rudimentai- 
res  surtout  les  sinus  frontaux. 


Planche  n°  3 

Attilio  F, . 24  ans. 

Atrophie  des  cornets  moyens  et  hypertrophie  des  cornets  interieurs.  Deviation 
de  cloison.  Rarefaction  de  1'ethmo'ide.  Dimensions  exag&v&es  des  sinus  frontaux, 
tr£s  transparents.  Amincissement  de  tous  les  os  craniens. 


OZENE  ET  SALICYLATE  DE  SOUDE 

Par  le  Dr  DUTHEILLET  de  LAMOTHE 

Anoien  interne  des  hopitaux  de  Paris,  chef  du  service  d’O.-R.-L. 

De  l’hopital  de  Limoges. 

Communication  faile  a  la  Sociite  d'Oto-Iihino-Laryngolofjie 
des  Hdpitaux  de  Paris. 


Je  soumets  simplement  aux  reflexions  et  an  contr6Ie  des  mem- 
bres  de  la  Societe  les  faits  suivants  que  j’ai  observes  depuis 
qu’un  cas  fortuit,  il  y  a  deux  ans,  a  attir6  mon  attention  sur  les 
effets  favorables  que  pouvaient  produire  l’administration  de  sali¬ 
cylate  de  soude  k  l’interieur  chez  les  malades  atteints  d’Ozene. 

Mes  observations  sont  en  effet  trop  peu  nombreuses,  trop 
recentes  et  aussi  je  Tavoue  trop  sujettes  a  caution  etant  donne: 
qu’il  s’agit  de  malades  traites  chez  eux  sans  contrble  reel,  pour 
qu’il  me  soit  permis  d’en  tirer  des  conclusions,  voire  m6me  des 
conjectures.  En  les  publiant  j’ai  voulu  seulement  attirer  l’atten- 
tion  sur  un  mode  de  traitement  qui  m’a  paru  donner  des  resul- 
tats  interessants  et  prier  mes  Maitres  et  Amis  des  H&pitaux  de 
Paris  de  l’experimenter  sur  une  plus  grande  6chelle  et  dans  de 
meilleures  conditions  que  je  ne  saurais  le  faire  isole  au  fond  de 
ma  province. 

II  y  a  deux  ans  environ  se  pr^sentait  k  ma  consultation  un 
jeune  gar§on  de  13  a  14  ans  traite  par  moi  depuis  plusieurs 
annees  pour  un  ozene  important  et  tenace.  Des  deux  c6t6s 
existaient  des  lesions  caracteristiques,  atrophie  de  la  muqueuse 
nasale  et  des  cornets  inferieurs,  hypertrophie  des  cornets moyens, 
presence  de  grosses  croutes  verd&tres  extr^mement  fetides  et  se 
reproduisant  rapidement  apres  1’ablation.  Tous  les  traitements 
usuels  avaient  ete  successivement  mis  en  oeuvre  y  compris  deux 
series  de  piqures  d’un  auto-vaccin  sans  amenerune  amelioration 
durable.  Seuls,  comme  il  est  de  regie,  les  grands  lavages  k  l’eau 
boratee chaude  repetes  chaquejour  rendaientlavie  sociale  possible. 

Il  s’agissait  par  ailleurs  d’un  enfant  de  la  campagne  grand  et 
d’aspect  vigoureux  ;  or,  au  cours  de  la  visite  a  laquelle  je  fais 
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allusion  plus  haut,  je  fus  frappe  de  l’alteration  considerable  de 
l’etat  general,  p&le,  extremement  amaigri,  voute,  cejeune  homme 
marchait  peniblement  avec  deux  Cannes.  A  mes  questions  sur 
les  causes  de  cette  transformation,  la  mere  me  repondit  qu’il 
venait  d’etre  atteint  d’une  crise  grave  de  rhumatisme  articulaire 
avec  complications  cardiaques,  au  cours  de  laquelle  il  avait 
failli  mourir. 

Par  contre,  ajouta-t-elle,  son  nez  va  beaucoup  mieux,  la  mau- 
vaise  odeur  a  disparu  ainsi  que  les  croutes;il  se  mouehe  encore 
abondamment  mais  respire  bien  et  ses  mouchoirs  ne  peuvent  pas 
se  comparer  a  ce  qu’ils  etaient  jadis.  Depuis  sa  maladie  il  n’a 
d’ailleurs  pas  fait  de  lavages. 

L’examen  des  fosses  nasales  ne  fit  que  redoubler  ma  surprise 
il  s’etait  produit  la  une  transformation  telle  que  si  le  malade 
n’avait  pas  4t4  un  ancien  client  bien  connu  de  moi  depuis  long- 
temps  j’aurais  cru  a  une  erreur  sur  la  personne.  Non  seulement 
en  effet  les  croutes  et  mauvaises  odeurs  avaient  totalement  dis¬ 
paru  mais,  fait  autrement  important,  la  muqueuse  des  cornets 
inferieurs  pale  et  atrophiee  a  mon  dernier  examen,  presentait 
aujourd’hui  une  coloration  rouge  et  un  aspect  turgescent,  tant  et 
si  bien  que  la  largeur  anormale  des  fosses  nasales  avaient  dis¬ 
paru  ;  les  cornets  moyens  restaient  gros ;  il  existait  encore  quel- 
ques  mucosites  dans  le  m4at  mais  nullement  fetides,  non  adhe- 
rentes  et  ne  ressemblant  en  rien  a  celles  qui  prec4demment 
encombraient  les  fosses  nasales. 

Pour  la  premiere  fois  de  ma.  vie  je  constatais  «  la  gudrison 
anatomiquen  d’un  cas  de  rhinite  atrophique  !... 

Interroge  sur  la  medication  suivie,  la  mere  me  montra  des 
ordonnances  prescrivant  le  salicylate  de  soude  a  la  dose  de  4 
puis  de  6  grammes  par  jour  dans  de  la  tisane  de  feuilles  de  fr4ne. 

En  resume  je  me  trouvai  en  presence  sinon  d’une  gu6rison 
complete,  au  moins  d’une  amelioration  telle  que  je  n’en  avais 
jamais  obtenue  de  semblable  par  aucun  procede  therapeutique, 
d’un  cas  d’ozene,  lequel,  fait  important,  s’etait  jusqu’alors  mon- 
tre  rebelle  a  toutes  les  medications  employees.  Cette  amelioration 
se  caracterisait  non  seulement  par  la  disparition  des  symptbmes 
fonctionnels  mais  surtout  par  une  modification  telle  des  carac.te- 
res  physiques  de  la  muqueuse,  qu’elle  pouvait  4tre  consid4ree 
comme  une  restitution  «  ad  integrum  ». 

Cette  amelioration  s’etait  produite  :  1°  au  cours  d’une  mala¬ 
die  infectieuse  aigue  grave,  veritable  septicemie  ;  2°  lors  de  l’em- 
ploi  continu  et  prolonge  du  medicament  specifique  de  cette 
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affection  :  le  salicylate  de  soude.  Restait  a  determiner  lequel  des 
deux  facteurs  avait  agi  dans  cette  circonstance. 

Seul  l’essai  du  salicylate  de  soude  etait  possible.  En  conse¬ 
quence  depuis  cette  epoque  j’applique  systematiquement  ce  trai¬ 
tement  a  tous  les  ozeneux  qui  se  confient  a  mes  soins. 

Sur  une  vingtaine  de  malades  soignes  ainsi,  huit  ont  ete  sums  d’as- 
sez  pres  pour  que  leur  observation  presente  une  valeur  scientifique. 

Tous  ont  et6  traites  de  la  meme  fagon,  a  savoir  :  prendre  per 
os  4  grammes  de  salicylate  par  jour  eu  deux  prises  de  2  gram¬ 
mes  dans  une  tasse  d’infusion  de  feuilles  de  frene,  pendant  dix 
jours  ;  puis  trois  semaines  de  repos  et  nouvelle  serie  de  dix  jours 
de  traitement,  et  ainsi  de  suite  pendant  trois  mois,  les  malades 
devant  revenir  me  voir  quinze  jours  apres  la  derniere  serie. 

Les  8  sujets  (cinq  Giles  et  trois  garcons)  auxquels  je  fais 
allusion  plus  haut,  dont  l’age  variait  entre  dix  et  seize  ans,  sem- 
blent  avoir  suivi  assez  exactement  mes  instructions  autant  qu’il 
est  possible  de  s’en  rendre  compte  sur  des  malades  non  hospita¬ 
lises.  Ils  m’ont  donne  les  resultats  suivants  durant  actuellement 
depuis  plus  d’un  an. 

Chez  trois  d’entre  eux  le  resultat  a  ete  completement  nul, 
l’amelioration  obtenue  paraissant  uniquement  due  aux  lavages 
borates  presents  en  mSme  temps.  Croutes  et  fetidite,  attenuSs 
quand  ces  lavages  etaient  faits  regulierement,  reparaissent  aussi- 
t6t  qu’ils  sont  negliges. 

Trois  autres  ont  6te  ameliores  :  les  mauvaises  odeurs  ont  dis- 
paru,  de  l’aveu  m6me  des  malades  des  la  premiere  serie  de  sali¬ 
cylate  et  ne  se  sont  pas  reproduces  malgr6  la  cessation  de  tout 
traitement  apres  huit  ou  dix  mois  de  cure  salicylatee.  A  l’exa- 
men  des  fosses  nasales  on  constate  la  disparition  de  grosses 
croutes  adherentes,  mais  il  persiste  un  peu  de  suppuration  eth- 
moi'dale  et  l’atrophie  des  cornets  inferieurs  parait  peu  modifiee. 

Les  trois  derniers  cas,  ou  plus  exactement  les  deux  derniers,  le 
troisieme  6tant  le  cas  initial  rapports  plus  haut  sont  indiscutable- 
ment  sinon  gueris,  du  moins  modifi6s  favorablement  dans  une 
mesure  qu’aucun  mode  de  traitement  ne  m’avait  donne  jus- 
qu’ici.  Tous  les  symptomes  fonctionnels  ont  disparu  y  compris 
une  cephalee  tenace  chez  une  jeune  fille  de  16  ans  s’accompa- 
gnant  de  crises  de  desespoir  avec  tendance  de  suicide,  mais  sur- 
tout  les  fosses  nasales.  ont  repris  leur  aspect  normal  :  muqueuse 
lisse  d’une  coloration  nettement  rosee,  secretion  normale  non 
fetide,  sans  croutes  ni  pus  dans  les  mdats  moyens ;  masqu6e 
sans  doute  par  le  nouvel  aspect  de  la  muqueuse,  Tatrophie  parait 
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avoir  disparu  et  le  resultat  se  maintient  depuis  un  an  malgre  la 
suppression  de  tout  traitement,  lavage  ou  autre.. 

Dans  ces  3  cas,  je  le  repete,  de  meme  d’ailleurs  que  dans  tous 
ceux  dont  j’ai  retenu  l’observation  ii  s’agissait  de  Rhinite  atro- 
phique  indiscutcible,  lesions  bilaterales  avec  atrophie  des  cornets 
inferieurs,  grosses  croutes  fetides  adherentes,  odeur  sui  generis , 
cephalee,  pharyngite  seche,etc...  Chez  l’un  d’eux,  tous  les  modes 
de  traitement  mis  en  oeuvre  s’etaient  montres  inefficaces  y  com- 
pris  les  auto-vaccins.  Dans  ces  conditions  etant  donne  qu’au- 
cun  autre  traitement  n’a  ete  applique  (je  ne  considere  pas  comme 
traitement  suceptible  d’amener  la  guerison  les  lavages  a  Teau 
boratee  chaude  et  les  pulverisations  d’argyrol  dont  Faction  essen- 
tiellement  passagfere  cesse  avec  l’iisage)  je  me  crois  fonde  &  dire 
que  le  salicylate  m’a  donne  ici  un  resultat  remarquable. 

Mes  recherches  sur  ce  point  sont,  je  le  repute,  trop  incompletes 
et  faites  dans  de  trop  mauvaises  conditions  pour  qu’il  me  soit 
possible  d’avancer  que  le  salicylate  de  soude  possede  une  action 
specifique  sur  les  germes  causes  de  l’ozene.  Peut-6tre  toutefois 
meritent-elles  d’etre  reprises  sur  une  vaste  echelle  et  surtout  sur 
des  malades  hospitalises  ehez  lesquels  il  sera  possible  de  verifier 
de  plus  pres  les  resultats  obtenus  et  surtout  d’experimenter  avec 
des  doses  plus  fortes. 

A  diverses  reprises  j’ai  eu  en  effet  l’impression  qu’en  employant 
un  traitement  plus  energique  j’aurais  obtenu  des  resultats  plus 
probants.  Comme  tous  mes  malades  etaient  des  paysans  habi¬ 
tant  loin  de  toute  surveillance  medicale  possible,  je  n’ai  pas  cru 
devoir  depasser  les  doses  classiques.  II  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  le  plus  remarquable  de  tous  les  cas  favorables,  a  savoir  celui 
qui  attira  mon  attention  sur  la  possibilite  d’employer  a  cet 
usage  le  salicylate,  avait  pris  des  doses  de  ce  sel  beaucoup  plus 
considerables  que  celles  indiquees  ci-dessus  et  pendant  beau- 
coup  plus  longtemps. 

Peut-etre  conviendrait-il  aussi  d’essayer  de  traiter  ces  malades 
par  des  injections  de  serum  de  sujets  convalescents  de  rhuma- 
tisme  articulaire  aigu. 

Y  a-t-il  vraiment  lh  une  voie  nouvelle,  ai-je  au  contraire  attri- 
bue  au  salicylate  des  ameliorations  relevant  dune  autre  cause? 
l’avenir  le  dira... 

En  publiant  ces  notes  je  n’ai,  je  le  repete,  qu’une  intention : 
Provoquer  des  etudes  et  des  recherches  nouvelles,  trop  heureux 
si  jamais  en  sortait  une  th6rapeutique  efficace  h  opposer  h  l’af- 
freuse  infirmite  qu’est  l’ozene. 


RAPPORTS  ENTRE  L’OZENE  ET  LE  SCLfiROME 
INFECTIEUX  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Professeur  Francesco  LASAGNA 
Directeur  de  la  Clinique  O.-R.-L.  University  Parme 


J’ai  deja  traite  dans  d’autres  congres  et  dans  d’autres  publi¬ 
cations  de  cet  interessant  sujet  :  le  sclerome  infectieux  des  voies 
respiratoires  ;  mais  j’ai  voulu  encore  une  fois  attirer  yotre  atten¬ 
tion  sur  cette  maladie  parce  que  j’ai  eu  la  possibilite  de  cons- 
tater  qu’elle  prend  tous  les  jours  une  plus  grande  extension,  du 
moins  chez  nous,  en  Italie.  En  examinant  la  bibliographic,  je 
trouve  que  dans  ces  dernieres  annees,  dans  toutes  les  regions 
d’ltalie  on  a  eu  l’occasion  d’etudier  le  sclerome.  Mais  depuis 
plusieurs  annees  c’est  certainement  la  region  du  nord,  et  plus 
specialement  l’Emilie,  qui  occupe  la  premiere  place,  ainsi  que  le 
demontrent  les  etudes  de  Mibelli,  Pasini  et  Mantegazza  derma- 
tologistes  de  Parme  et  Milan. 

Or,  je  me  suis  trouve  dans  des  conditions  favorables  pour 
l’etudier  et  j’ai  pu  le  faire  pendant  des  annees  sur  une  vingtaine 
de  cas,  aux  differents  ages  et  dans  les  differentes  conditions 
d’extension  et  de  gravite. 

Je  vous  resume  les  plus  importants  de  ces  cas  : 

Cas  1.  -  0.  M...,  paysanne  de  20  ans  venue  de  Gualtieri  (Prov. 
Reggio  Emilia). 

La  maladie  a  commence  quand  elle  avait  huit  ans  et  se  localisa 
dans  le  rhino-pharyngo-larynx. 

Traitement  :  galvano-eauterisation,  auto-vaccination,  rayons  X. 

Cas  2.  —  M.  M...,  20  ans,  de  Rivalta  (Prov.  Reggio  Emilia). 

La  maladie  commen^a  a  16  ans  ;  localisee  dans  le  rhino-pharyngo- 
larynx. 

Traitement  :  tracheotomie,  rayons  X,  auto-vaccination. 

Cas  3.  — R  D.  —  Femme  de  22  ans  de  Luzzara  (Prov.  Reggio  E). 

La  maladie  commencee  a  15  ans  fut  localisee  dans  le  rhino-pha¬ 
ryngo-larynx. 

Traitement  suivi  :  tracheotomie,  laryngostomie,  auto-vaccination. 

Cas  4.  —  G.  D...,  frere  de  la  sus-nommee  de  34  ans. 

La  maladie  commenpa  a  20  ans,  localis6e  dans  le  rhino-pharyngo- 
larynx. 

Traitement  :  cauterisations  dans  le  larynx,  laryngostomie,  trachec- 
tomie  et  autovaccination. 
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Cas.  5.  —  E.  P...,  homme  de  35  ans,  II  fut  atteint  de  la  maladie 
a  25  ans. 

Traitement  suivi  :  tracheotomie,  laryngostomie,  autovaccination  et 
emploi  d’agressine. 

Cas  6.  —  F.  M...,  paysanne  de  24  ans,  de  Campeggine  (Reggio 
Emilia). 

La  maladie  commenpa  a  14  ans. 

Traitement  consistant  en  cauterisation,  raclage,.  rayons  X,  tracheo¬ 
tomie  et  neosalvarsa'n. 

Cas  7.  —  R.  R...,  homme  de  29  ans  de  Luzzara  (Reggio  Emilia). 

La  maladie  commenpa  a  ISanset  se  localisadansle  rhino-pharyngo- 
larynx. 

Traitem.ent  :  auto-vaccination  et  tracheotomie.  • 

Cas  8.  —  E.  T..  ,  charpentier  de  20  ans  de  Varano  (Prov.  di 
Parma). 

La  maladie  commencee  a  16  ans  se  localisa  dans  le  rhino-pharyngo- 
larynx. 

Traitement  :  cauterisations,  auto-vaccination,  neosalvarsan. 

Cas  9.  —  L.  V...,  paysan  de  Rivalta  age  de  60  ans. 

La  maladie  commenpa  a  40  ans  se  localisa  dans  le  rhino-pharyngo- 
larynx. 

Traitement  :  tracheotomie,  galvano-cauterisation  et  rayons  X. 

Cas  10.  —  A.  P...,  femme  de  25  ans  et  fut  localisee  dans  le  larynx. 

Traitement  :  par  auto-vaccination  et  extirpation  a  la  pince. 

Cas  11.  —  A.  B...,  femme  de  31  aiis  de  Sala  Baganza  (Parma). 

La  maladie  commencee  a  15  ans  fut  localisde  dans  le  nez.  • 

Traitement  :  galvano-cauterisation  et  radium. 

Cas  12.  —  L.  B...,  soeur  du  precedent  Sgee  de  35  ans. 

La  maladie  commen^a  a  22  ans  et  se  localisa  dans  le  rhino-pha¬ 
rynx.  Guerison  obtenue  par  serotherapie. 

Cas  14.  —  R.  V  .  ,  femme  de  53  ans  de  Salsomaggiore  (Parma). 

La  maladie  commenpa  a  40  ans  et  se  localisa  dans  le  larynx  et  la 
trachee.  Guerison  obtenue  par  cauterisation  et  auto-vaccination. 

Cas  14.  —  L.  B...,  femme  de  29  ans  de  Correggio  (Reggio  E). 

La  maladie  commencee  a  19  aiis  fut  localisee  dans  le  pharyngo- 
.  larynx. 

Guerison  obtenue  par  auto-vaccination  et  neo-salvarsan. 

Des  14  cas  susdits  5  aboutirent  a  la  mort. 

Des  10  restds,  2  seulement  restent  au  statu^quo ;  un  est  tout 
h  fait  localise  au  nez,  la  guerison  a  ete  obtenue  par  l’emploi  du 
Radium. 

Le  sclerome  envahit  les  voies  respiratoires  sous  la  forme  de 
granulome  ou  en  couches  de  depbts,  produisant  differents  degres 
de  stenose,  excepte  au  nez  ou  d’ailleurs  il  y  a  atrophie  avec  f6ti- 
dite  tres  marqude.  Lorsque  se  produit  le  rdtrecissement  de  la 
lumiere  il  faut  employer  la  tracheotomie,  la  laryngostomie,  la 
caut6risation  et  le  morcellement. 

Le  cas  7  est  le  cas  le  plus  intdressant :  le  malade  mourut  dans 
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la  salle  d’attente  malgre  la  tracheotomie  pratiquee  d’urgence.  A 
l’autopsie  on  peut  constater  que  le  scl4rome  s’etait  r4pandu  jus- 
qu’aux  bronches,  qui  4taient  presque  bouch4es. 

Un  autre  fait  tres  int4ressant  est  l’apparition  plus  fr4quente  a 
la  campagne  qu’a  la  ville ;  on  peut  voir  plusieurs  cas  dans  la 
m4me  famille,  dans  le  meme  village. 

II  est  4galement  int4ressant  d’observer  le  r4sultat  du  traite- 
ment,  dans  les  diff4rents  cas. 

Je  me  suis  servi  du  galvano-eautere,  des  rayons  X,  du  radium, 
de  la  curette,  de  la  trach4otomie,  desautovaccins,  du  n4osalvarsan. 

Le  galvano-eautere  m’a  donn4  de  bons  r4sultats  dans  les  gra¬ 
nulations  nasales,  et  dans  le  larynx ;  les  rayons  X  ont  tres  peu 
modifi4  l’4tat  des  tissus  malgr4  de  nombreuses  applications. 

Le  Radium  appliqu4  dans  le  nez  a  arret4  le  processus. 

Le  curettage,  et  les  caut4risations  ont  4te  utitis4s  dans  le 
pharynx  et  le  larynx. 

La  laryngostomie  a  pu  dans  trois  cas  retarder  la  st4nose  et 
dilF4rer  la  trach4otomie  ou  l'4viter  mais  les  malades  sont  morts 
par  extension  du  scl4rome,  dans  les  bronebes. 

Les  vaccins  autogenes  avec  le  bacille  de  Frisch  n’ont  donn4, 
aucun  r4sultat  m4me  a  doses  r4p4t4eset  jusqu’a  un  milliard  de  micro¬ 
bes,  ils  ont  seulement  d4termin4  une  plus  forte  s4cr4tion  et  de  la 
congestion  des  muqueuses. 

Les  aggressines  pr4par4es  suivant  la  m4thode  de  Bail  et  injec- 
t4es,  ont  donn4  un  r4sultat  n4gatif. 

Le  n4osalvarsan  a  donn4  dans  4  cas  une  am41ioration  passa- 
gerede  la  respiration  et  de  s4cr4tion. 

On  peut  done,  4tant  donn4s  ces  r4sultats,  affirmer  que  rien  ne 
peut  arreter  ou  gu4rir  le  scl4rome. 

Mais  il  m’a  paru  aussi  int4ressant  de  chercher  k  4tablir : 

1°  Si  le  bacille  Frisch  existe  dans  tous  les  cas  de  scl4rome; 

2°  Quelle  action  il  a  sur  les  animaux  ; 

3°  Quels  sont  les  r4sultats  que  Ton  peut  obtenir  avec  les  auto- 
vaccins  et  les  aggressines  de  Bail. 

Et  j’aipu  arriver  a  ces  conclusions  : 

1°  Le  bacille  de  Frisch  se  trouve  dans  tous  les  cas  de  scl4rome. 

2°  Le  bacille  de  Frisch  provoque  des  lesions  de  scl4rome  chez 
les  animaux  ; 

3°  Les  aggressines  de  Bail  n’ont  pas  pour  le  scl4rome  une  action 
d’immunisation. 

J’avais  fait  toutes  ces  recherches  et  j’en  4tais  arriv4  a  ces  con¬ 
clusions,  lorsque  l’annee  pass4e  j’ai  eu  l’occasion  d’4tudier  de 
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nouveaux  cas  de  sclerome  qui  n’oat  fourni  un  nouveau  champ 
de  recherches. 

1°  R.  P.  a.  45.  Reggio  E.  paysan.  Rien  d’important  dans  1’anam- 
nese  des  parents  et  du  malade.  A  12  ans  il  commenpa  a  avoir  des 
croutes  fetides  dans  le  nez,  du  catarrhe  sec  de  la  gorge,  de  la  toux 
frequente  :  a  18  ans  survint  une  alteration,  de  la  voix,  voilee,  dyspho- 
nique. 

J’ai  eu  1’occasion,  d’examiner  ce  malade  il  y  a  15  ans:  il  presen- 
taitdes  croutes  nasales  vertss,  une  atrophie  grave  de  la  muqueuse  et 
des  os,  une  atrophie  de  la  muqueuse  pharyngienne  avec  catarrhe  sec 
du  pharynx ;  la  glotte  etait  rouge  p&le,  atteinte  d’un  catarrhe  sec  a  peti- 
tes  croutes  qui  se  detachaient  avec  difficulty,  par  quintes  de  toux; 
la  trachee  presentait  aussi  un  catarrhe  sec  a  petites  croutes  vertes  qui 
provoquaient  avant  d’etre  expulsees  une  toux  violente  et  une  gene 
de  la  respiration. 

J’ai  continue  a  voir  ce  malade  de  temps  en  temps  jusqu’en  1922toujours 
dans  le  meme  etat  et  avec  les  memes  troubles  en  depit  de  plusieurs 
traitements. 

J’ai  fait  des  recherches  histologiques  et  ai  pu  mettre  en  evidence 
les  alterations  anatomo-pathologiques  de  l’ozene;  1’examen  bacteriolo- 
gique  des  croutes  du  nez  et  de  la  trachee  m’a  permis  de  cultiver,  le 
cocco-bacille  ozenateux  de  Perez. 

L’annee  passee  le  malade  est  revenu  pour  des  troubles  plus  graves. 
11  avait  perdu  completement  la  voix  et  la  respiration  etait  de  venue 
difficile :  il  ne  pouvait  plus  travailler,  etait  oblige  de  dormir  assis  : 
avait  une  toux  continuelle;  il  avait  jiar  moments  des  crises  de  suf¬ 
focation  ;  il  avait  enormement  maigri. 

Je  pus  constater  que  l’entree  des  fosses  nasales  etait  dure,  bouchee 
par  des  granulations,  la  cavite  nasale  pleine  de  croutes  vertes  fetides, 
le  voile  retracte  en  haul  par  des  brides  cicatricielles  le  fixant  a  la 
voute  du  pharynx  ;  les  piliers  et  les  amygdales  presentaient  des  taches 
blanches  comme  du  tissu  cicatriciel;  la  region  de  l’ostium  laryngien 
etait  occupee  par  un  tissu  blanc  formant  comme  des  bandelettes  qui 
reduisaient  des  2/3  son  ouverture;  la  fente  glottique  etait  transformee 
en  un  defile  fixe  par  suite  de  la  formation,  d’un  tissu  blanchatre  qui 
empechait  les  mouvements  des  cordes  vocales  et  genait  la  respiration. 

J’ai  pu  dans  des  biopsies  du  nez  et  du  pharynx  constater  les  altera¬ 
tions  dues  au  sclerome:  la  presence  des  globules  hyalins,  les  cellules 
de  Mikulicz,  de  bacille  de  Frisch,  et,  avec  de  nombreux  fragments 
de  tissu  nasal  j’ai  obtenu  le  developpement  de  cultures  pures  du 
bacille  de  Frisch;  maisj’ai  pu  egalement  isoler  dans  les  croutes  de 
la  cavite  nasale  le  cocco-bacille  foetidus  de  Perez. 

Le  malade  tracheotomise,  a  ete  soumis  a  differenls  traitements  chi- 
rurgicaux  aux  Rayons  X  qui  ont  amene  une  certaine  amelioration. 

2°  V.  L.  a.  58,  paysanne.  Parme.  Rien  d’important  dans  l’anamnese 
de  la  famille.  A  13  ans  la  malade  a  commence  a  avoir  des  croutes 
dans  le  nez  et  du  catarrhe  sec  de  la  gorge,  elle  ne  s’est  jamais  soignee. 
J’ai  eu  l’occasion  de  l’examiner  il  y  cinq  ans  et  de  faire  le  diagnostic 
d’ozene  rhino-pharyngo-larynge;  elle  m’a  servi  a  des  experiences 
d’inoculation  a  l’animal. 
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II  y  a  quelques  mois  elle  est  revenue  a  la  clinique  ;  elle  ne  respi- 
rait  pas  bien  du  nez  et  j’ai  constate  que  1’entree  des  fosses  nasales 
etait  completemsnt  occupee  par  des  granulations  blanches  et  dures 
avec  une  large  inliltration.  L’examen  histologique  a  mis  en  evidence 
les  alterations  du  sclerome  et  les  cultures  ont  donne  lieu  au  develop- 
pement  du  bacille  de  Frisch-. 

Ces  2  cas  represented  une  nouvelle  contribution  k  l’6tiologie 
du  sclerome  parce  que  jamais  auparavant  l’on  n’aA'ait  constate 
la  formation  du  sclerome  chez  des  ozeneux. 

La  constatation  d’un  ozene  pendant  des  annees  avec  bacille  de 
Perez,  auquel  -se  surajoute  un  sclerome  avec  bacille  de  Frisch  est 
un  fait  de  grande  importance  qui  deborde  le  simple  champ  de 
notre  spdcialite. 

Par  cette  constatation  de  symbiose  nous  pouvons  penser  que 
l’ozene  prepare,  par  les  alterations  des  muqueuses  qu’il  deter¬ 
mine,  par  sa  flore  variee  et  discutee,  le  terrain  au  sclerome  plus 
frequemment  qu’on  a  pule  penser  jusqu’a  maintenant. 

On  sait  aussi  quelle  grande  difficulte  il  y  a  a  dilferencier  les 
microbes,  qui  se  trouvent  dans  les  voies  respiratoires,  notamment 
ceux  qui  sont  encapsul6s  ;  on  peut  egalement  imaginer  que  cer¬ 
tains  microbes  peuvent,  sur  differents  terrains  et  6tats,  modifier 
leur  activite  et  leur  action,  et  que  d’aucuns  ont  une  action  patho- 
genique  destin6e  a  preparer  le  terrain  a  d’autres  germes,  comme 
dans  notre  cas. 

J’ai  voulu,  pour  mieux  expliquer  ces  cas,  faire  des  recherches 
bactdriologiques  sur  d’autres  cas  de  scl6rome  et  ai  pu  demon- 
trer  dans  4  cas  sur  6,  la  presence  du  coli-baeille  ozenas  dans 
les  croutes  fetides,  de  MfniE  odeur  que  celles  de  l’ozene,  qui  exis- 
taient  dans  la  cavite  atrophiee  du  nez. 

Dans  les  autres  j’aipu  isoler  le  bacille  de  Loewenberg-Abel  et 
le  pneumo-bacille  de  Friedlander. 

Or,  je  vous  rappelle  que  tous  ces  microbes  ont  des  caracteres  et 
des  reactions  de  culture  qui  sont  les  m6mes  et  qu’aucune  ne  peut 
servir  4  les  differencier  :  on  a  pu  demontrer  que  le  bacille  de 
Friedlander  ressemble  au  bacille  de  Lcewenberg,  que  d’autre 
part  il  est  de  la  meme  famille  que  le  bacille  de  Frisch. 

Le  Dc  Bailey  de  New-York  dans  une  etude  serologique  sur 
le  sclerome  s’int6resse  k  la  relation  entre  le  bacille  du  rhino- 
'  sclerome  et  les  autres  bacilles  encapsuMs  a  Gram  negatif. 

Les  bacilles  choisis  ont  6t6  le  bacille  du  rhinoscldrome,  le 
Friedlander,  le  b.  lactis  aerogenes,  le  bac.  coli  en  etudiant  la  fer¬ 
mentation  du  dextrose,  du  lactose,  du  saccharose,  de  la  salicine. 
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de  la  glycerine,  du  lait  tournesole  avec  ou  sans  formation  de  gaz 
et  d’acide. 

Avec  les  memes  vues,  l’auteur  a  fait  des  experiences  a  l’aide 
des  agglutinines  et  precipitines  et  etudie  la  fixation  du  comple¬ 
ment  avec  le  sang  du  malade. 

En  contradiction  avec  Perkins,  il  est  conduit  a  conclure  que  le 
bacille  du  rhinosclerome  est  une  forme  completement  differenciee. 
Perkins  a  la  suite  d’experiences  sur  des  animaux  et  sur  l’homme 
en  arrive  ala  conclusion  que  le  bacille  du  rhinoscldrome  arrive  dans 
un  second  temps,  et  ecrit  que  :  «  Les  organismes  ayant  le  pouvoir 
de  faire  fermenter  le  sucre  peuvent  perdre  leur  pouvoir  comple¬ 
tement  ou  en  partie  par  modification  du  milieu ».  Les  microbes  de 
ce  groupe  qui  ne  presentent  pas  le  pouvoir  fermentatif  sont  dege- 
neres  et  le  bacille  du  rhinosclerome  qui  ne  provoque  pas  la  forma¬ 
tion  de  gaz  doit  etre  considdre  comme  une  variete  de  Friedlander 
degdnere.  Nous  connaissons  les  caracteristiques  du  coli-bacille 
faet.  de  Perez  et  savons  aussi  la  quantite  de  microbes  isolds  dans 
l’ozene  ;  nous  connaissons  egalement  les  caracteres  des  bacilles 
durhinoscldrome.  D’apresmes  dernieres  observations  cliniquesqui 
ont  demontre  que  le  sclerome  peut  se  developper  chez  des  malades 
atteints  d’ozene  et  que  les  sujets  atteints  de  sclerome  presentent 
les  alterations  de  l’ozene  et  ses  microbes,  nous  devons  penser 
que  si  le  sclerome  a  une  individualite  clinique  et  bacteriologique 
personnelle,  il  peut  se  developper  en  presence  d’autres  microbes 
et  plus  particulierement  de  ceux  de  l’ozene,  encapsules  et  a  Gram 
negatif. 

Si  mes  autres  confreres  sont  arrives  a  des  conclusions  contra- 
dictoires  par  les  reactions  serologiques,  cela  s’explique  par  nos 
recherches  dans  lesquelles  on  a  trouve  deux  maladies  provo- 
quant  par  leur  presence  les  reactions  sdrologiques  connues. 

J’espere  que  les  recherches  que  j’ai  exposees  serviront  k  eclai- 
rer  cette  infection  grave  dont  l’extension  augmente  tous  les  jour- 
davantage.  Je  souhaite  que  nos  congres  et  nos  societes  s’interess 
sent  a  cette  maladie  aussi  bien  qu’a  l’ozene  pour  la  bien  connaitre 
et  pour  la  combattre  en  organisant  des  comites  pour  la  lutte  inter- 
nationale  contre  le  scldrome. 


OZENE  EXPERIMENTAL 

Par  J.  REBATTU  et  H.  PROBY  (de  Lyon). 


L’ozene  experimental  peut  etre  realise  de  differentes  manieres, 
qui  sont  du  reste  l'expression  des  conceptions  pathogeniques  de 
cette  affection.  On  s’explique  ainsi  les  differenls  travaux  des 
rhinologistes,  qui  ont  cherch6  a  le  r£aliser. 

L’infection  microbienne  etant  necessaire,  pour  la  production  de 
l’ozene,  on  peut  produire  un  ozene  experimental,  par  injections 
microbiennes,  soit  par  injections  intra-veineuses,  chez  les  ani- 
maux  le  lapin  en  particular,  soit  par  injections  locales,  dans  les 
fosses  nasales,  apres  irritation  de  la  muqueuse. 

Nous  avons  tente  des  recherches  chez  les  animaux,  recherches 
tres  d£licates,  qui  ne  nous  ont  pas  encore  donne  de  resultats 
concluants.  Blanc  et  Pangalos  d’Athenes  (juillet  1926),  dans  une 
serie  d’experiences  tres  curieuses,  chez  l’homme  et  chez  le  lapin, 
ont  tente  de  reproduire  l’ozene,  et  ont  vu  qu’un  trouble  trophique 
etait  necessaire  pour  l’etablissement  de  l’ozene. 

Nous  ne  discuterons  pas  la  nature  microbienne  specifique  de 
l’ozene.  Notons  simplement  que  ces  auteurs  attribuent  au  bacille 
de  Perez,  que  nous  n’avons  jamais  trouve,  et  a  une  espece  du 
groupe  des  coli,  un  r61e  capital. 

Nos  recherches  nous  ont  montr6  au  contraire,  la  presence  pres- 
que  constante,  du  bacille  d’Abel-Loewenberg  et  du  Pneumo- 
bacille.  Ce  dernier  n’6tant  qu’une  forme  de  transition  du  bacille 
d’  Abel-Lcewenberg. 

D’autre  part,  l’ozene,  suivant  les  conceptions  d’Halphen  et 
Terracol,  est  produit  avant  tout,  par  un  trouble  nerveux  du  sys- 
teme  sympathique,  trouble,  que  l’on  a  tente  de  realiser  par  des 
experiences  physiologiques,  sur  le  ganglion  spheno-palatin,  et  le 
rameau  spheno-palatin.  Prevost  et  Vulpian,  Viault  et  Jolyet, 
Aschenebrand,  Kirchner,  ont  enerve,  ou  sectionne  ces  fibres  ner- 
veuses,  et  ont  provoque  des  troubles  s6cretoires,  de  la  secheresse 
de  la  muqueuse,  premier  degr6  de  l’atrophie. 

D’autre  part,  les  rares  observations  cliniques  oh  a  la  suite  d’une 
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blesstire  du  tronc  nerveux  maxillaire  superieur,  ou  du  ganglion 
spheno-palatin,  se  produit  un  ozene  unilateral,  constituent  d’inde- 
niables  faits  experimentaux,  de  ve'ritables  experiences  de  Physio- 
palhologie. 

Aussi,  apres  avoir  rappele  brievement  les  quelques  observa¬ 
tions  d’ozene  unilateral,  decrirons-nous  l’histoire  d’un  malade, 
ou  l’ozene  uni-lateral  est  survenu  h  la  suite  d’une  blessure  de 
guerre. 

Nous  rappelons  d’abord  l’observation  de  Leroux-Robert  car 
elle  est  moins  demonstrative,  et  rattache  l’ozene  unilateral  observe 
a  la  suite  d’une  amputation  de  l’aile  du  nez  par  blessure  de 
guerre  a  des  lesions  de  nevrite  ascendante  des  branches  termi- 
nales  nerveuses  de  l’aile  du  nez.  Les  lesions  de  la  pituitaire, 
seraient  cons4cutives.  II  s’agit  la,  d’une  lesion  de  l’arbre  termi¬ 
nal  des  fibres  nerveuses  et  sympathiques. 

Les  observations  de  Worms  (Rev.  de  Laryng.,  1922),  puis 
celle  de  Reverchon  et  Worms,  sont  les  premieres  observations, 
qui  aient  6te  signalees. 

La  lesion  nerveuse  peut  atteindre,  soit  le  tableau  principal 
d’influx  nerveux  de  la  face,  le  ganglion  de  Gasser,  soit  les  bran¬ 
ches  du  trijumeau  et  le  ganglion  spheno-palatin. 

Les  deux  premieres  concernent  deux  lesions  du  ganglion  de 
Gasser  avec  ozene  unilateral,  l’une  traumatique,  par  fracture  de 
la  base  du  cr&ne,  l’autre  infectieuse,  par  meningite  cerebro-spi- 
nale. 

La  troisieme,  la  plus  remarquable,  a  ele  publiee  par  les  deux 
auteurs  au  Gongres  de  laryngologie  de  1923,  et  dans  la  Revue 
d'olo-neuro-oculistique  de  janvier  1921.  II  s’agit  d’un  blesse,  qui 
presentait  une  fracture  compliquee  de  la  racine  du  zygoma,  avec 
projections  d’eclats  osseux,  vers  la  fosse  pterygo  maxillaire. 
L’4clat  fut  retrouve  dans  la  cavite  buccale.  Un  mois  et  demi 
apres  la  blessure,  le  malade  pr4senta  des  crises  fulgurantes  tres 
vives,  puis  des  troubles  sensitifs  et  trophiques,  sans  que  l’on 
puisse  savoir  quels  furent  les  premiers  en  date  de  ces  derniers. 
Quatre  mois  apres  la  blessure,  apparut  une  rhinite  atrophique 
uni-laterale,  du  c6te  de  la  blessure,  avec  anesthesie  de  la  pitui¬ 
taire,  perte  du  reflexe  naso-facial,  et  perforation  de  la  cloison. 
Ulterieurement,  dans  une  reponse  a  M.  Levy,  M.  Worms  dit 
qu’une  liberation  du  cal  fracturaire,  parait  avoir  ameliore  1’etat 
de  la  muqueuse,qui  est  de  venue  rouge,  humide,  de  pale  et  seche 
qu’elle  etait.  On  retrouve  dans  notre  observation,  comme  dans 
l’observation  de  ces  auteurs  une  blessure  de  guerre,  a  l’origine 
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avec  eclat  inclus  dans  la  region  pterygo-maxillaire,  pendant  dix- 
huit  mois,  des  troubles  nevralgiques,  puis  sensitifs,  avec  hypo- 
esth6sie  de  la  j  oue,  et  le  developpement  progressif  d’un  ozene 
uni-lateral  actuellement  constitue. 

Voici  l’observation  : 

V...,  40  ans.  Blesse  le  31  aout  1916  par  un  eclat  d'obus. 

Orifice  d’entree,  au  niveau  de  1’arete  nasale,  et  de  la  face  externe 
gauche  des  os  propres.  L’eclat  resta  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire 
gauche  pendant  dix-huit  mois,  se  manifestant  par  des  douleurs  nevral¬ 
giques,  et  des  troubles  sensitifs. 

A  ee  moment  on  pratique  une  radiographie  (Service  du  profes- 
seur  Valias  a  l’H6tel-Dieu),  qui  montre  l’eclalen  projection, en  dessous 
du  plancher  orbilaire  dans  la  region  zygomatique  (1916).  Tentative 
d’ablation  par  voie  buccale,  sans  succes,  en  1917. 

Passe  a  l’Hotel-Dieu,  puis  est  en-voye  a  Besanqon,  ou  on  pratique 
1’ajdalion  de  l’eclat,  par  voie  juxta-maxillaire.  La  cicatrice  de  la  plaie 
operatoire,  est  deprimee,  assez  profonde  et  se  trouve  au-dessus  du 
bord  postero-superieur  du  malaire  gauche,  en  avant  du  bord  ante- 
rieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur,  en  dessous  de 
l’apophyse  coronoide. 

Depuis  la  blessure,  ce  malade  a  ressenti  des  douleurs  a  type  nevral- 
gique,  a  point  de  depart  jugal,  au-dessus  du  bord  poslerc-inferieur 
du  malaire,  correspondant  a  la  fosse  zygomatique  et  a  son  arriere-fond. 
Ges  douleurs  diffusent  dans  la  region  frontale  et  temporale,  1’orbite 
et  l’oeil,  avec  rougeur  de  la  conjonclive,  parfois.Pas  d’irradiation  dans 
le  menton,  ni  dans  l’oreille.  Ces  douleurs  sont  survenues  des  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  blessure  une  a  deux  fois  par  jour  formant  le  malade 
a  s’arreter  dans  la  rue,  et  a  s’asseoir,  s’accompagnant  de  verliges. 
Duree  dix  minutes  a  quinze  minutes.  Pas  de  douleurs  fulguranles, 
mais  des  douleurs  nevralgiques  s’accompagnant  de  spasme  muscu- 
laire,  facial.  Actuellement  le  malade  ouvre  la  machoire,  beaucoup 
plus  facilement  apres  le  repos  de  la  nuit. 

Troubles  sensitifs ,  sont  apparus  des  le  debut  et  ont  paru  augmen- 
ler  legeremeut  a  la  suite  de  l’intervention,par  voie  buccale,  a  Ira  vers 
le  sinus  maxillaiie.  II  persiste  du  reste  une  fistule  sus-gingivale,  qui 
suppure  leg^rement. 

L'ozene,  est  survenu  peu  a  peu  cinq  a  six  mois  apres  la  blessure, 
se  manifestant  par  un  ecoulement  posterieur.  Du  reste  la  blessure 
ayant  provoque  de  l’obstruclion  nasale,  on  fit  de  la  dilatation  caout- 
choutee  endo-nasale.  L’eclal  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  ne  fut 
enleve  qu’en  1917.  De  1916  a  1917  la  rhinite  atrophique,  presenta  les 
memes  caracteres  sans  augmenter. 

De  1918  a  1923  l’obstruction  nasale  devient  tres  considerable,  sur- 
tout  a  gauche.  En  1923,  ablation  du 'cornet  inferieur  gauche.  Depuis, 
l’intervention  ayant  realise  une  circonslance  favorisanle,  la  rhinite 
atrophique  a  augmente,  s’accompagnant  de  croules. 

A  Vexamen.  —  Cicatrice,  comme  nous  l’avons  decrit  plus  haut. 

Fistule  de  la  region  gingivo-dentaire  au  niveau  de  la  face  vesti- 
bulaire,  petit  orifice  muqueux  au-dessus  de  la  premiere  molaire  sup6- 
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rieure  gauche.  On  ne  sent  pas  de  perte  de  substance  osseuse.  L’inter- 
vention,  par  voie  buccale  n’a  pas  du  etre  tres  miitilante.  Le  malade 
gonfle  la  region  jugale  sous-cutanee,  en  soufflanl  de  l’air,souspression, 
bouche  fermee,  par  la  fislule  muqueuse. 

Examensbnsitif. —  1°  Hyperesthesie  delaregion  jugale  gauche  externe 
de  la  face  muqueuse.  le  malade  compare  le  contact  du  stylet  a  une 
legere  sensation  electrique.  Elle  s’etendsurtoute  1‘etendue  de  la  region 
malaire,  jusqu’au  sillon  naso-g6nien ;  en  haut  et  en  arriere  jusqu’a 
la  cicatrice  qui  est  derriere  le  malaire. 

2°  Hyperesthesie  de  la  region  (rontale  gauche,  depuis  la  ligne 
mediane,  jusqu’a  deux  travers  de  doigt  du  bord  anterieur  de  la  region 
parielale.  L’hyperesthesie  s’arretant  environ  a  une  verticale  menee  du 
conduit  auditif.  Le  muscle  frontal  est  paralyse.  Nous  y  reviendrons 
dans  les  troubles  moteurs. 

3°  Anesthesie  complete  du  sillon  naso-genien  gauche,  naso-labial 
gauche,  de  la  partie  gauche  de  la  levre  superieure  de  la  region  vesti- 
bulaire,  des  dents  superieures  gauches,  la  sensibilite  revient  au  niveau 
du  sillon  naso-palpebral,  de  la  commissure  labiale  et  de  la  region 
dorsale  gauche  du  nez. 

4°  Sensibilite  normale  du  menlon,  du  cou,  et  de  la  region  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inferieur  gauche. 

5°  Oreille.  —  Sensibilite  de  l’oreille  exlerne  normale,  semblable  des 
deux  cbles.  Sensibilite  lympanique,  normale.  Bonne  audition,  Weber 
indifferent,  Rinne  positif. 

6°  Langue,  Voile  du  palais,  normaux. 

7°  OEil.  —  Gonjonctive,  hyperesthesie  legere.  Cornee,  hyperesthe¬ 
sie  Ires  marquee  avec  reflexe  palpebral  de  defense,  beaucoup  plus 
intense  a  gauche.  Depuis  1923  reaction  conjonctivale  et  douleurs  au 
moment  des  crises  nevralgiques.  Si  le  malade  ne  fait  pas  de  lavages 
du  nez  il  se  plaint  de  douleurs  conjonctivales  avec  rougeur  et  lar- 
moiement. 

Troubles  moteurs.  —  1°  Paralysie  du  muscle  frontal  gauche.  Le  malade 
en  faisant  contracter  son  front  presente  des  rides  tres  accusees  a 
droite,  et  un  front  entierement  lisse  a  gauche.  Paralysie  par  lesion  de 
la  branche  lemporo-faciale  du  nerf  facial. 

211  Trismus  tres  serre.  Cinq  millimetres  d’ecart  entre  les  arcades 
dentaires.  Les  masseters  se  contractent  par  les  mouvements  de  mas¬ 
tication.  Pas  d’atrophie  apparente.  Le  trismus  parait  plutbt  du  a  une 
lesion  de  I’articulation  temporo-maxillaire  gauche  au  moment  de 
l’intervenlion. 

Examem  nasal.  —  Rhinite  tres  accusee,  alrophique.  Le  cornet  infe¬ 
rieur  gauche  est  completement  atrophie.  A  la  suite  de  l’ablation  du 
cornet,  l’atrophie  et  l’infection  ont  du  progresser.  Croutes  tapissant 
tout  le  meat  moyen  et  le  cavum  A  droite  deviation  de  la  cloison,  qui 
est  fortement  convexe.  Cornet  d'aspe  -t  normal ;  muqueuse  rouge, 
humide.  Sinus  maxillaire  droit  tres  clair,  sinus  maxillaire  gauche 
tres  obscur.  Sinus  frontaux  clairs  :  plus  a  droite. 

Troubles  vaso-moteurs.  —  Rougeur  de  la  face,  beaucoup  plus  mar¬ 
quee  du  cote  gauche  a  la  suite  de  coryza.  Sudation  tres  accusee  du 
cote  gauche.  En  ete  par  l'exercice  musculaire,  le  malade  a  une  suda¬ 
tion  tres  abondanle  a  gauche  et  aucune  secretion  sudorale  a  droite. 
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Reflexes  neuro-vegetatifs. 

Reflexes  neuro-facial ,  avec  le  liquide  de  Bonain,  tres  peu  accuses 
a  droite  et  a  gauche. 

Reflexe  oculo-cardiaque. 

Avant  compression.  Fouls  :  60  des  deux  c6tes. 

Apres  compression . 72  a  droite 

—  76  a  gauche 

Nous  n’avonspu  retrouver  les  radiographies  de  la  face,  avec  l’eclat 
inclu3  dans  la  fosse  zygomalique,  failes  en  1916,  mais  nous  ferons  de 
nouvelles  recherches.  Une  radiographie  recente  (avril  l926)montre  : 

I.  Vue  de  face.  —  Nez  et  front  sur  plaque. 

1°  Perte  de  substance  osseuse  au  niveau  du  rebord  orbitaire  infe- 
rieur  gauche. 

2°  Perte  de  substance  osseuse  au  niveau  du  bord  superieur  de 
l’apophyse  zygomatique  et  du  sinus  maxillaire  gauche. 

3°  Fonte  presque  complete  des  cornets  de  la  fosse  nasale  gauche. 

4°  Destruction  pa.tieile  de  l’apophyse  corono'ide  du  maxillaire 
inferieur  gauche. 

5°  Arcade  denlaire  normale. 

II.  Vue  de  profit .  —  Joue  gauche  sur  plaque.  Confirme  la  radio  de 
face.  On  voit  tres  bien  la  perte  de  substance  du  rebord  orbitaire  du 
sinus  maxillaire  gauche,  et  la  destruction  partielle  de  l’apophyse 
corono'ide,  qui  est  represenlee  par  une  petite  epine  osseuse; condyle  et 
articulation  temporo-maxillaire  intacts.  Une  nouvelle  radiogragie  de 
profila  ete  faite  en  octobre  1924  et  confirme  les  precedents  examens, 

En  resume  il  s’agit  d’tme  rhinite  atrophique  uni  laterale,  qui 
a  debute  nettement  apres  la  blessure,  et  apres  une  lesion  plus 
que  probable,  du  ganglion  sph4no-palatin  et  du  nerf  maxillaire 
sup4rieur  (radiographie).  Le  ganglion  (fibres  sympathiques)  et  le 
nerf  ont  du  4tre  leses  d’une  fa§on  assez  profonde,  ce  qui  explique 
l’absence  du  reflexe  naso-facial  et  les  troubles  sensitifs,  car  le 
nerf  spheno  palatin,  racine  sensitive  du  ganglion,  se  reunit  etroi- 
tement  au  nerf  maxillaire  superieur,  qui  contient  egalement  des 
fibres  sensitives. 

Le  desequilibre  si  marque  du  systeme  neuro-vegetatif  s’expli- 
querait  par  l’atteinte  elective  des  fibres  sympathiques,  dans  la 
n4vrite  ascendante,  mettant  en  jeu  les  centres  ganglionnaires. 
Comme  l’a  dit  Leriche  et  l’a  repete  Worms,  on  voit  apparaitre 
des  troubles  moteurs  sensitifs  et  trophiques,  en  tout  compa¬ 
rables  aux  lesions  de  nevrite  ascendante  des  membres,  meme 
dans  les  lesions  cachees,  comme  dans  la  nevrose  histologique. 

Fibres  sensitives,  s4cr4toires  et  vaso-motrices,  sont  14s4es,  et 
le  processus  de  d4g4n4ration  a  atteint  le  tronc  nerveux  du  triju- 
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meau,  ce  qui  nous  explique  ces  irradiations  diffuses.  Le  systeme 
sympathique  trop  lese,  pour  presenter  des  signes  d’excitation, 
se  manifeste  par  des  troubles  trophiques,  dont  Fozene  est  la 
manifestation  la  plus  eclatante. 

L’ozene  uni  lateral  que  nous  publions  est  apparu  au  bout  de 
six  mois,  puis  s’est  developpe  lentement  malgr6  I’ablation  chirur- 
gicale  partielle  du  cornet. 

Comme  l’a  montre  l’examen  bacteriologique,  il  s’agit  d’une 
rhinite  atrophique  a  staphylocoques  purs.  Cette  rhinite  s’est 
developpSe  lentement  a  bas  bruit,  et  n’est  pas  actuellement 
extremement  aceusee.  C’est  une  preuve  de  plus,  que  le  d5sequi- 
libre  neuro-vegetatif,  la  lesion  du  ganglion  spheno-palatin,  pro- 
duit  un  trouble  trophique,  1’atropiiie.  l’infection  microbienne  est 

NIICESSAIRE. 

La  rhinite  atrophique  que  nous  decrivons,  est  peu  aceusee, 
car  F  element  microbien  est  peu  virulent.  Si  h  la  faveur  du  trou¬ 
ble  nerveux  une  infection  a  bacille  d’Abel-Lcewenberg,  a  pneumo- 
bacille  ou  pseudo-diphteriquo,  se  produit  nous  pourrons  voir 
apparaitre  un  ozene  typique. 

II  ne  faut  pas  charger  le  systeme  sympathique  et  le  ganglion 
spheno-palatin,  de  tous  les  mefails  de  I’ozene,  et  il  faut  reserver 
une  part  a  Tinfection  microbienne.  Les  deux  theories  ne  sont  pas- 
opposees  et  se  concilient  l’une  l’autre.  C’est  l’opinion  de  Leroux- 
Robert,  de  Blanc  et  Pangalos,  et  la  n&tre. 

Si  le  traitement  regulateur  seul  du  systeme  sympathique,  dans 
la  rhinite  atrophique,  et  le  traitement  endocrinien  qui  le  com¬ 
plete,  ne  donnent  pas  toujours  des  succes,  l’association  des 
deux  traitements  peut  etre  efficace. 

Le  traitement  de  l’infection  microbienne,  sera  la  vaccination 
locale  intra-nasale,  comme  nous  le  disons  depuis  1923.  Les  rhi¬ 
nites  atrophiques  a  staphylocoque  gu4rissentsouvent,  d’une  fagon 
parfaite  (1  cas  publie  en  1925). 

Nous  avons  vu  egalement  des  malades,  il  y  a  trois  ans ;  la  gue- 
rison  se  maintient. 

Dose  forte.  Vaccination  intensive,  et  locale,  associce  au  traite¬ 
ment  sympathique  et  endocrinien,  permettront  d’obtenir  des  ame¬ 
liorations  et  dans  bien  des  cas,  des  guerisons. 


LA.  SYMPATHICECTOMIE  PERIARTERIELLE  COMME 
TRA1TEMENT  DE  L’OZENE.  SES  RESULTATS 


Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l’hopital 
«  Ramos  Mejia  »  ( Buenos-Aires ) 
Professeur  A.  Zambrini 
Par  le  D'  Edouard  CASTERAN 


Les  essais  sur  l’etiologie  et  la  pathog£nie  de  l’ozene  se  succe- 
dent  rapidement  et  de  cette  fapon,  l’apparition  de  nouvelles 
theories  met  en  vogue  de  nouveaux  traitements. 

Les  etudes  d’Halphen  et  de  ses  eleves  tendent  sinon  h  faire 
oublier  completement  la  th£orie  infectieuse  de  l’ozene,  du  moins 
a  considerer  que  cette  affection  a  comme  substratum  un  desequi- 
libre  sympathieo-endocrinien ;  l’infection  serait  done  secondaire. 

Sans  discuter  ici  cette  theorie,  nous  voulons  cependant  rap- 
peler  que  la  therapeutique  de  cette  affection  s’est  orientee  dans 
ces  derniers  temps  en  ce  sens  (Opotherapie,  Rayons  X,  ultra¬ 
violets,  Curietherapie  etc);  la  clinique  elle-meme,  avec  les 
observations  d’ozene  experimental  humain,  de  Reverchon  et 
Worms  parait  pour  ainsi  dire  justifier  ces  idees. 

Bergis  et  Asteriades,  suivant  ces  idees  proposerent  et  ont 
realise  la  sympathicectomie  periarterielle  en  se  basant  sur  le 
fait  que  l’ozene  est  une  affection  trophique  et  peut  a  ce  titre  6tre 
rapprochee  des  troubles  trophiques  qui  siegent  aux  membres 
inferieurs,  et  pour  lesquels  ce  traitement  a  eu  quelques  suc- 
ces.  En  modifiant  l’etat  normal  des  arteres,  on  modifierait 
l’irrigation  sanguine  de  la  pituitaire  et  comme  consequence  de 
ces  meilleurs  conditions  de  vie  cellulaire,  la  muqueuse  retrou- 
verait  son  etat  normal,  les  croutes  tomberaient  et  ne  se  forme- 
raient  plus,  la  fetidite  disparaitrait  etc... ;  en  un  mot  se  serait 
la  guerison  de  l’ozene. 

Comme  contr61e  des  resultats,  les  auteurs  pr£sentaient  l’his- 
toire  clinique  d’un  malade  recemment  op6re  (Soc.  Laryng. 
Paris  1926). 

Peu  apres  le  professeur  Portmann  au  Congres  FranQais  de 
Laryngologie  de  1926  fit  une  communication  tres  interessante 
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sur  ce  sujet  et  sans  parler  de  guerison  de  l’ozene,  presenta 
quelques  operas  qui  avaient  beneficie  de  ce  traitement. 

De  notre  c&te,  dans  cette  elinique,  nous  nous  sommes  propo¬ 
ses.  d’etudier  ce  point  en  operant  quelques  malades.  Nous  en 
avons  opere  trois,  dont  les  resultats  immediats  furent  tr&s  satis- 
faisants ;  mais  les  resultats  eloignes  furent  suivis  d’un  total 
insucces. 

Nous  reproduisons  un  resume  de  ces  histoires  cliniques  qui 
repetent  toutes,  plus  ou  moins  le  meme  tableau  et  dont  revolu¬ 
tion  post-op6ratoire  est  particulierement  interessante. 

A.  R.  D  argentin,  21  ans,  diagnostic  :  ozene,  malade  depuis 
deux  ans.  Aucun  autre- cas-  dans  sa  famille.  Tableau  elinique  typi- 
que  :  atrophie  des  cornets  inferieurs,  croutes,  anosmie,  cacosmie, 
fetidite  tre^  prononcee. 

24  octobre.  —  Avec  aneslhesie  locale,  nous  praliquons  la  sympa- 
thicectomie  pericarotidienne  gauche  sur  une  etendue  de  4  centi¬ 
metres.  On  finit  l’operation  sous- aneslhesie  generale,  bien  toleree. 

26  oclobre.  -  F.  N.  D.  Abondant  poinlille  hemorragique  sur 
toute:  la  muqueuse.  F.  N.  G.  Hemorragie  Ires  abondante  en  nappe 
qui  nous  oblige  a  un  tamponnement,  les  hemostatiques  d’usage  ne  nous 
donnant  aucun  resultat. 

21  oclobre.  —  On  retire  les  tampons,  les  croutes  ont  disparu  de 
meme  que  la  fetidite  ;  muqueuse  rose,  humide,  qui  saigne  par  les 
manoeuvres  les  plus  simples. 

2  novembre.  —  Cicatrisation  per  primam.  Enlevement  des  fils. 
L’amelioration  du  malade  est,  evidente.  Les  deux  narines  sont  libres 
sans  croutes  ni  fetidite. 

/ 5  novembre.  —  Quelques  petites  croutes.  Odeur  fetide  intense. 

20  novembre.  —  L’operation  a  echoue.  L’etat  du  malade  est  le 
meme  qu’avant  l’intervention. 

M.  M..r,  argentin,  19  ans,  diagnostic  :  ozene,  malade  depuis  trois 
ans.  Tableau  elinique  complet  :  atrophie  des  cornets  inferieurs,  pha¬ 
rynx  vernisse,  croutes,  cacosmie,  fetidite. 

18  novembre.  —  Sous  anesthesie  generale  au  chloro forme,  sympa- 
Ihicectomie  pericarotidienne  gauche.  Aucun  incident  operatoire. 

21  novembre.  —  Petites  hemorragies  nasales  repetees  par  les  deux 
narines.  Les  crolltesont  disparu. 

25  novembre.  —  On  enleve  les  points ;  cicatrisation  per  primam. 
Les  crofites  ont  disparu  de  meme  que  la  fetidite;  muqueuse  rose, 
humide  qui  parait  saine. 

22  janvier.  —  Onrevoit  seulement  le  malade  a  cette  date.  Son  etat 
est  le  meme  qu’avant  l’intervention. 
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G.  espagnol,  18  ans,  malade  depuis  trois  ans.  Tableau 

clinique  complet. 

27  avril.  —  Sous  anesthesie  generate  au  chloroforme  sympathi- 
cectomie  pericarotidienne  gauche,  sans  incident  operaloire. 

29  avril.  — Les  croutes  ont  disparu,  de  meme  que  la  felidite; 
muqueuse  rouge,  humide,  turgescente. 

/er  mai.  —  L’amelioration  persiste. 

3  mai.  —  Enlevement  des  points  de  suture,  ^amelioration  est 
evidente.  La  fetidite  n’a  pas  disparu  completement. 

Nous  ne  voulons  pas  en  tirer  des  conclusions  de  ce  cas,  car  il 
y  a  trop  peu  de  temps  qu’il  a  ete  opere. 

Quelles  ont  ete  les  causes  de  ces  insucces? 

Doit-on  les  attribuer  a  des  fautes  d’execution,  fautes  de  tech¬ 
nique,  ou  bien  a  une  mauvaise  conception  de  l’intervention  ? 

En  ce  qui  concerne  la  premiere  question,  nous  voulons  etablir 
que,  non  seulement  nous  avons  suivi  les  indications  de  Bergis  et 
Ast6riades  qui  ont  ete  les  initiateurs  de  ce  traitement,  mais  aussi 
celles  qu’ont  formulees  Jaboulay  et  Leriche,  les  createurs  de  cette 
chirurgie  du  sympathique. 

La  denudation  et  la  decortication  ample  (4  cm.)  aussi  pro- 
che  que  possible  de  la  lesion,  a  ete  realisee  avec  le  plus  grand 
soin  et  sans  incident.  Nous  n’admettons  done  pour  aucune  rai¬ 
son  qu’il  faille  attribuer  les  resultats  a  des  fautes  personnelles. 

Par  contre,  la  conception  de  l’intervention  a  selon  nous  des 
defauts  tres  importants  et  capables  d’expliquer  ces  echecs. 

Les  recherches  histologiques  de  Jeanneney  et  Cornet,  Wojeich-  • 
wosky  et  beaucoup  d’autres,  ont  deja  demontre  que  la  denu¬ 
dation  arterielle,  si  meticuleuse  qu’elle  soit,  ne  peut  etre  parfaite 
et  que  le  microscope  trouve  toujours  des  fibres  sympathiques  qui 
ont  echappe  a  l’action  du  chirurgien. 

En  supposant  done  l’impossible,  l’extirpation  parfaite  de  ces 
fibres,  aussi  etendue  soit-elle,  leur  regeneration  est  un  fait  par- 
faitement  demontre.  Les  superbes  travaux  de  Langley  et  Tuck- 
lett  sont  lh  pour  nous  le  prouver. 

D’un  autre  c6te,  Bergis  et  Asteriades  ont  oublie  que  le  sym¬ 
pathique  arrive  aux  fosses  nasales,  non  seulement  en  accompa- 
gnant  les  arteres,  mais  aussi  par  d’autres  voies  qui  jouent  dans 
la  vaso-motricite  un  r61e  egalement  important. 

Rappelons  les  connaissances  actuelles  de  l’anatomie  du  sym¬ 
pathique  nasal. 

Le  sympathique  cdphalique  a  son  origine  dans  les  segments 
medullaires  cervico-dorsaux.  Les  groupes  sympathiques  situes 
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dans  les  cornes  laterales  de  la  moelle  emettent  des  prolonge- 
ments  qui  vont  se  terminer  au  ganglion  cervical  superieur.Dupble 
superieur  de  ce  ganglion  part  le  nerf  carotidien  qui  penetre  dans 
le  canal  de  ce  nom,  en  enveloppant  l’artere  carotide  interne  pour 
former  le  sympathique  peri-arteriel.  Au  niveau  du  trou  dechire 
anterieur,  une  branche  importante  va  s’unir  au  nerf  petreux 
superfieiel  et  au  nerf  petreux  profond,  pour  constituer  le  nerf 
vidien  qui  arrive  au  ganglion  spheno-palatin.  Ce  ganglion  ne 
donne  aucune  branche  collateral.  Les  branches  sympathiques  qui 
vont  a  la  pituitaire,  suivent  les  branches  du  nerf  spheno-palatin 
et  s’anastomosent  intimement  dans  le  tissu  veineux  erectile, 
sous  intra-muqueux  et  avec  les  branches  terminales  sympathi¬ 
ques  qui  ont  suivi  d’autres  voies.  Celle  que  nous  venons  de 
decrire,  serait  done  une  des  voies  sympathiques  nasales. 

Une  autre  voie  serait  constitute  par  les  branches  qui,  apres 
s’etre  anastomosees  avec  le  pneumogastrique  et  le  glosso-pharyn- 
gien,  forment  un  manchon  a  la  carotide  primitive  et  atoutes  ses 
divisions  et  collaterals,  en  particulier  a  l’artere  spheno-palatine, 
branche  de  la  carotide  externe,  jusqu’a  ses  plus  petites  divisions, 
en  s’anastomosant  dans  la  pituitaire  avec  les  branches  sympa-. 
thiques  terminales  ddja  decrites. 

Nous  avons  done  deux  systemes  sympathiques  du  meme  origine, 
qui  par  deux  chemins  differents  arrivent  et  s’anastomosent  inti¬ 
mement  au  niveau  de  ce  que  Zuckerkandl  a  appele  le  tissu  erec¬ 
tile  de  la  pituitaire. 

Mais  le  systeme  sympathique  nasal  est  encore  plus  complexe. 

Le  ganglion  spheno-palatin  regoit  du  systeme  autonome  bul- 
baire,  des  fibres  qui  renforcent  celles  de  la  premiere  voie  decrite. 

D’autre  part  le  systeme  periarteriel  carotidien  n’est  pas  unique 
et  continu,  car  les  arteres  regoivent  toute  une  strie  de  petits 
rameaux  sympathiques  echelonnes  qui  renforceraient  Faction  des 
nerfs  principaux.  Done,  la  resection  sur  un  point  de  la  game  du 
vaisseau  ne  peut  pas  realiser  la  section  de  la  voie  sympathique 
pour  tout  le  territoire  d’irrigation  artdrielle  anterieur. 

De  plus,  la  terminaison  des  fibres  nerveuses  axio-locales  pos- 
sede  des  petits  appareils  d’articulation  appeles  sinapses,  lesquelles 
suivant  les  ndeessites  momentanees  et  locales  (humorogenes,  neu- 
rogdnes,  etc.)  peuvent  modifier  d’elles-memes  l’dtat  musculaire 
des  tuniques  vasculaires  independamment  des  nerfs  charges  de 
cette  fonction. 

G’est  lh  ce  qu’ont  oublid  les  initiateurs  de  ce  traitement. 

La  section  du  sympathique  periarteriel,  si  elle  est  parfaite,  peut 
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donner  un  resultat  immediat  de  surprise,  de  shock  pour  ainsi  dire  ■ 
mais  tres  peu  de  temps  apres,  les  autres  voies  sympathiques  reta- 
blissent  l’dtat  normal. 

C’est  pour  cette  raison,  que  nous  croyons  que  eette  interven¬ 
tion  est  incomplete  et  deraisonnable . 

Quelle  serait  l'intervention  complete ? 

Celle  qui  annulerait  tout  le  systeme  sympathique  nasal.  Pour 
cela  il  serait  necessaire  d’aller  a  son  origine  :  k  la  chaine  gan- 
glionnaire  cervicale.  L’extirpation  du  premier  ganglion  cervieal 
serait  l’unique  intervention  capable  d'accomplir  le  programme 
propose  par  Bergis  et  Asteriades  :  annulation  du  sympathique 
nasal  et  avec  cela  vaso-dilatation  de  tout  le  tissu  erectile  de  la 
pituitaire. 

Nous  croyons  que  c’est  dans  ce  sens  qu’il  faut  orienter  les 
futures  investigations. 


Conclusions 

L’operation  de  Leriche  propos4e  comme  traitement  de  l’ozene 
est  incomplete  et  par  suite  irrationnelle  parce  que  : 

1°  L’extirpation  totale  du  manchon  sympathique  peri-earoii- 
dien  est  impossible  :  si  meticuleux  que  soit  le  chirurgien,  il  en 
reste  toujours  quelques  filets; 

2°  La  regeneration  du  sympathique  periarteriel  est  un  fait  par- 
faitement  prouve  un  mois  apres  l’intervention  ; 

3”  La  voie  sympathique  nasale  n’est  pas  unique.  L’operation 
de  Leriche  agit  sur  l’une  d’elles,  respectant  les  autres. 

Tout  cela  explique  qu’un  mois  environ  apres  l’intervention 
les  malades  qui  avaient  beneficies  de  l’operation  retournent  a 
leur  etat  primitif. 

La  seule  chance  de  sucees  —  si  la  theorie  sympathique  endo¬ 
crine  sur  l’etiologie  de  l’ozene  est  la  vraie  —  serait  dans  la  sec¬ 
tion  totale  du  sympathique,  c’est-h-dire,  dans  l’extirpation  du 
premier  ganglion  cervical,  point  de  passage  de  tout  le  systeme 
sympathique  ckphalique. 
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OSTEITE  F1BREUSE  DE  RECKLINGHAUSEN 
A  LOCALISATION  ETHMOIDO-SPHENOIDALE 

Par  les  Docteurs-ProJesseurs 
Eliseo  V.  SEGURA  et  Hernan  ZUBIZARRETA. 


Nous  allons  commenter  brievement  un  cas  etudi6  et  opere 
dans  le  Service  de  la  Clinique,  gueri  completement  et  d’une 
maniere  definitive,  qui  presente  un  certain  int6ret  par  sa  raret6. 

II  s’agit  d’une  osteite  fibreuse,  maladie  observde  dans  un 
nombre  bien  reduit  de  cas,  qui  presente  en  plus  dans  le  ndtre  une 
localisation  tres  particulifere  sur  des  os  determines  de  la  base  du 
crhne ;  elle  est  unilaterale  et  ne  presente  pas  de  lesions  sembla- 
bles  sur  le  restant  du  squelette,  femur  et  humerus  particuliere- 
ment  comme  c’est  la  regie  dans  les  observations  publiees  jusqu’a 
ce  jour. 

Malgre  ces  caracteristiques  qui  eloignent  notre  cas  de  ceux 
qu’on  a  relat6s  anterieurement,  nous  n’avons  pas  le  moindre 
doute  quant  au  diagnostic  que  nous  allons  appuyer  largement 
gr&ce  a  un  examen  anatomo-pathologique  detaille  realise  par  le 
professeur  docteur  Silvio  Parodi. 

Dans  nos  microphotographies,  que  nous  intercalons  ici,  se  trou- 
vent  tous  les  elements  histologiques  qui  caracterisent  d’une  fa£on 
evidente  la  maladie  qui  nous  occupe  et  dans  lesquelles  se  base 
principalement  son  entite  nosologique. 

Von  Recklinghausen  en  1891  l’a  separee  des  dystrophies 
osseuses  connues  jusqu’alors  (le  rachitisme,  1’osteomalacie,  l’os- 
teite  d^formante,  que  Paget  avait  decrit  en  1876,  et  l’hyperostose 
des  os  du  crSne  appele  par  Virchow  16ontease  osseuse),  basant 
ses  conclusions,  non  seulement  sur  des  observations  personnelles, 
mais  aussi  surcelles  publiees  deja  par  divers  auteurs  et  cataloguees 
dans  les  dystrophies  que  nous  venons  d’enoneer,  notamment 
parmi  les  cas  de  la  maladie  de  Paget  qui  est  celle  avec  laquelle 
elle  presente  le  plus  d’analogie. 
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Bien  que  la  parente  de  l’osteite  fibreuse  avec  les  autres  affec¬ 
tions  osseuses  d’ordre  dystrophique,  soit  si  etroite  que  l'on  peut 
dire  que  leurs  limites  sont  imprecises  et  rendent  dans  plus  d’un 
cas  la  classification  difficile,  l’osteite  se  presente  en  general  avec 


des  caracteres  nettement  separables,  comme  il  est  facile  de  le 
"verifier  dans  l’etude  des  cas  publics  par  Recklinghausen,  auxquels 
se  sont  joints  ceux  que  divers  auteurs  ont  observ6s  jusqu’a  pre¬ 
sent  et  qui  atteignent  a  peine  la  cenlaine. 


r.  I.ARYNG.  1327.  n»  7. 
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En  1915  on  connaissuit  37  cas  quifurent  reunis  par  Fritz  Lotsch 
dans  un  travail  detaille,  le  plus  important  de  tous  ceux  que  Fon  a 
ecrit  touchant  a  Fosteite  fibreuse,  dans  lequel,  a  part  des  cha- 
pitres  qui  traitent  cliniquement,  et  anatomo-pathologiquement  de 
la  maladie,  il  rend  compte  d'une  serie  d’experiences  realisees 


par  lui  sur  52  tibias  de  lapin  cherchant  h  tirer  au  clair  son  etio- 
logie  sans  y  reussir  d’une  maniere  satisfaisante. 

Aux  Etats-Unis  on  a  fait  des  etudes  sur  ce  theme  et  la  lite¬ 
rature  nous  offre  quelques  articles  importants. 

Roth  en  1920  ajoute  3  cas  h  ceux  de  Lotsch,  et  Morton  en 
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1922  en  decouvre  quelques  autres  atteignant  un  total  de  53.  Dans 
la  m6me  annee  Young  et  Cooperman  publient  un  cas. 

En  1924  C.-P.  Harris  de  Houston  presente  deux  observations 
personnelles  auxquelles  se  joignent  5  de  F.-A.  Jostes  en  avril 
1925. 

Aubert  dans  une  communication  a  la  Societe  de  Chirurgie  de 
Marseille,  fevrier  1924,  relate  un  cas  et  Claes  en  publie  un  autre 
dans  Les  Archives  Franco-Beiges  de  Chirurgie. 


Acbard  et  Thiers  communiquerent  une  histoire  clinique  a  la 
Societe  Medicale  des  Hopitaux  de  Paris  dans  la  session  du 
3  juillet  1925  sous  la  denomination  d’osteo -fibrose  vacuolaire  ou 
osteopathie  de  von  Recklinghausen. 

Au  d6but  de  l’annee  actuelle  le  Journal  de  Chirurgie  a  public 
une  etude  radiologique  des  affection®  osseuses  en  general,  signee 
par  Moulonguet  et  Lifschitz,  dans  laquelle  un  chapitre  est  dedie  a 
1’osteite  fibreuse. 
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Nous  devons  eiter  encore,  comme  travaux  francais,  celui  du 
professeur  Lecene  avec  la  collaboration  de  Lenormant  paru  en 
1912  et  ceux  plus  recents  de  A.  Leri,  Faure-Beaulieu  et  Ch.  Ruppe 
en  1923,  de  L6ri  et  Linossier,  J.  Chauveau  et  un  autre  de  Leri 
et  Ruppe  en  1925. 

Parmi  les  auteurs  Allemands  qui  se  sont  oceupes  de  l’osteite 
fibreuse  nous  mentionnerons  dans  l’ordre  chronologique  suivi 


par  leurs  travaux,  outre  ceux  qui  ont  6te  deja  cites  :  Virchow, 
Kflrte,  Pfeiffer,  Mikulicz,  Lissauer,  Langenbeck,  von  Haberer, 
von  Brumn,  Bocheimer,  Hartmann,  etc. 

En  Argentine  nous  avons  une  these  du  Dr  Alvaro  E.  Sellanes 
qui  rapporte  Pobservation  d’un  cas  etudie  au  service  du  pro¬ 
fesseur  Tamini. 

Pour  ce  qui  est  de  l’5tiologie  et  la  pathogenie  nous  sommes 
tres  loin  de  pouvoir  donner  une  explication  satisfaisante.  Les 
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divers  auteurs  ont  emis  des  opinions  abstraites  qui  n’eclairent 
pas  la  question;  ils  invoquent  ainsi  differentes  causes  proba¬ 
bles  comme  :  le  traumatisme  que  les  inflammations  chroniques 
determinent  dans  les  tissus,  ajoute  aux  predispositions  congeni- 
tales,  les  dysendocrinies  pluriglandulaires,  les  infections,  les  trou¬ 
bles  dans  le  metabolisme  du  calcium,  etc. 

Dans  le  travail  experimental  auquel  nous  avons  fait  allusion 


Fig.  5. 


et  qui  consiste  a  trepaner  des  tibias  de  lapin  et  leur  injecter  dans 
la  moelle  osseuse  de  la  teinture  d’iode  ou  de  la  paraffine  pour 
determiner  un  traumatisme  lent  semblable  k  celui  de  l’inflama- 
tion  chronique,  Lotsch  n’obtint  que  la  formation  d’hematomes 
qui  une  fois  elimines  ne  donnaient  lieu  a  aucun  processus  patholo- 
gique  rappelant  1’osteite  fibreuse;il  en  conclut  que  l’inflamma- 
tion  par  elle  seule  est  incapable  de  la  produire  sans  l’aide  de 
causes  congenitales  ou  endocriniennes. 

D’apres  Wiesel  il.  existerait  une  ou  plusieurs  glandes  a  secre- 
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tion  interne  qui  presideraient  a  la  formation  et  au  developpement 
du  tissu  conjonctif,  et  Claude  et  Gougerot  en  etablissant  le 
tableau  de  l’insuffisance  pluriglandulaire  mentionnent  ces  pheno- 
menes  dystrophiques  de  l’osteite  fibreuse. 

Ayant  trouve  dans  le  foyer  de  la  tumeur  un  diplocoque,  Gan- 
gele  et  Loubarsch  soutiennent  la  theorie  infectieuse;  cependant 
on  peut  attribuer  cette  decouverte  a  des  infections  secondaires 


independantes  de  la  genese  du  processus,  de  meme  que  dans  le 
cas  de  R6pke  dont  l’examen  bacteriologique,  fait  par  Gehrig,  mit 
en  Evidence  le  staphylocoque. 

Dans  notre  cas  on  pourrait  attribuer  peut  6tre  un  r61e  deter¬ 
minant  a  l’inflammation  chronique  vu  que  la  malade  souffrait 
d’une  rhinite  de  longue  date  et,  bien  qu’on  n’ait  pu  decouvrir 
aucun  trouble  Evident  d’ordre  general,  il  est  possible  qu'il  y  ait  eu 
de  legers  troubles  d’equilibre  metabolique  humoral  ou  de  genese 
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tissulaire  comme  causes  fondamentales  de  l’affection  qui  nous 
occupe,  d’accord  avec  la  theorie  de  la  plupart  des  auteurs. 

L’evolution  de  la  maladie  est  lente  et  peut  durer  plusieurs 
annees.  De  caractere  benin  quand  elle  reste  localisee  elle  prend 
une  tournure  plus  grave  dans  la  forme  generalise,  en  premier 
lieu  a  cause  des  multiples  fractures  qui  se  produisent  souvent 
spontanement,  ce  qui  oblige  le  malade  a  garder  le  lit  pour  un 
temps  indefini ;  en  outre  ce  sont  des  lesions  qui  peuvent  devenir 
sarcomateuses  et  finalement  produisent  a  la  longue  une  faiblesse 
generale  si  accentuee  qu’elle  favorise  une  maladie  intermittente 
souvent  mortelle. 

Dans  notre  cas  la  maladie  qui  avait  commenc4,  si  nous  nous 
en  rapportons  aux  symptomes  loeaux,  vingt  ans  avant,  fut  toleree 
sans  grande  repercussion  sur  l’etat  general. 

C’est  une  maladie  qui  dans  la  plupart  des  cas  ne  determine 
pas  la  moindre  douleur,  sauf  dans  les  degres  plus  avances  de  son 
evolution  et  dans  les  formes  generalisees. 

Elle  presente  generalement  des  tumours  multiples,  dures,  pre- 
nant  naissance  dans  les  os  et  qui  a  la  radiographie  montrent  des 
espaces  clairs,  plus  ou  moins  grands  qui  ont  414  consideres  comme 
des  kystes  et  sont  dus  en  r4alit4  au  ramollissement  et  k  la  resorp¬ 
tion  de  la  substance  tumorale  ;  raison  pour  laquelle  Achard  et 
Thiers  ont  propose  pour  la  maladie  de  Recklinghausen  la  denomi¬ 
nation  d’osteofibrose  vacuolaire. 

Le  diagnostic  se  base  suf  les  caracteres  que  nous  venons  de 
tracer  a  grands  traits,  mais  ne  peut  arriver  a  la  certitude  absolue 
que  par  l’examen  anatomo-pathologique  qui  nous  revele  les 
lesions  histologiques  typiques  de  l’affection. 

Elies  peuvent  se  r4sumer  dans  les  trois  postulats  que  formula 
von  Recklinghausen  comme  condition  indispensable  pour  indi- 
vidualiser  la  maladie  qui  porte  son  nom,  se  rapportant  a  la  mdta- 
plasie  de  la  moelle  et  aux  lamelles  de  l’os  malade  : 

I.  —  Tissu  conjonctif  abondant,  a  fibrilles  generalement  fines, 
pauvre  en  cellules  et  vaisseaux,  qui  contient  seulement  des 
petites  cellules  fusiformes  ou  etoilees. 

II.  —  Des  osteoclastes  ou  cellules  geantes  qui  habituellement 
s’accumulent  en  petits  tas,  formant  comme  des  nids  dans  la 
substance  osseuse  qu’elles  rongent. 

1IL  —  Des  trabecules  osseuses  avec  des  couches  encore  cal- 
caires  ou  en  voie  de  reabsortion  lacunaire,  et  d’autres  jeunes, 
neoform4es,  reconnaissables  par  leur  manque  absolu  de  chaux. 

Quand  la  l4sion  repose  dans  les  os  longs  on  observe  une  saillie 
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dure,  mais  moins  que  l’os  sain.  A  la  section  on  voit  la  tumeur 
constitute  par  des  trabecules  plus  ou  moins  epaisses  qui  enfer- 
merit  des  cavites  ou  alveoles,  produits  d’un  processus  de  disin¬ 
tegration  osseuse. 

Microscopiquement  on  observe  des  ilfits  ou  l’os  conserve  une 
structure  presque  normale,  comme  on  peut  le  voir  dans  la  micro- 
photographie  n°  1,  dans  laquelle  les  lamelles  osseuses  avec  des 
osteoblastes  a  caracteres  normaux  sont  separes  par  des  espaces 
de  moelle  qui  n’a  encore  souffert  aucune  modification.  Elle  pre¬ 
sente  des  vaisseaux  nutritifs  au  milieu  d’un  tissu  gras  comple- 
tement  normal. 

Ailleurs  on  peut  observer  les  modifications  qui  caracterisent 
l’osteite  fibreuse,  a  divers  degres  d’invasion.  La  figure  2  donne 
une  idee  exacte  de  ces  differents  aspects,  montrant  dans  sa  partie 
superieure  l’os  qui  conserve  son  integrity  histologique,  tandis 
que  la  partie  inferieure  a  deja  subi  une  transformation  complete, 
tout  ce  qui  etait  espace  medulaire  devenant  un  tissu  epais  et 
ses  lamelles  osseuses  sont  amincies  et  comme  rongees. 

Cette  transformation  de  l’os  meme  est  due  sans  doute  aux 
cellules  gianles  ou  osteoclastes  qui  phagoeytent  la  substance 
osseuse  et  se  logent  dans  le  sinus  bu  cavite  qu’elles  forment 
elles-memes,  ce  que  l’on  peut  tres  bien  voir  dans  les  micropho- 
tograpbies  N“s  3,  4,  et  5. 

Une  fois  passe  le  moment  de  transformation  il  reste  une  con¬ 
glomeration  conjonctive  a  fibrilles  fines  avec  des  noyaux  allon¬ 
ges  et  pauvre  en  vaisseaux,  telle  que  la  represente  la  figure  6. 

Nous  continuons  par  l’histoire  clinique  de  notre  malade  ;  C.  R. 
ftge  de  36  ans,  consignant  uniquement  les  donnees  positives  qui 
sont  les  plus  interessantes,  et  laissant  de  c6te  les  antecedents 
hereditaires  et  personnels  de  meme  que  l’examen  clinique  gene¬ 
ral  qui  n’accuse  rien  qui  soit  digne  de  mention. 

Depuis  l’age  de  17  ans  elle  commenga  a  experimenter  des 
troubles  de  la  respiration  nasale,  surtout  du  c6te  gauche,  ce 
qui  obligea  un  chirurgien  a  lui  pratiquer  une  turbinotomie 
double. 

Lentement  la  racine  du  nez  se  deforma  vers  la  gauche  et  aug- 
menta  nolablement  de  volume,  tumefiant  la  region  correspon- 
dant  a  l’apophyse  montante  du  maxilaire  superieur,  l’os  propre 
et  a  certain  degre  aussi  la  paroi  de  l’orbite. 

La  rhinoscopie  anterieure  et  postbrieure  montre  une  tumeur 
qui  occupe  la  fosse  nasale  gauche  ;  a  superficie  infractueuse  et 
de  consistance  dure. 
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La  radiographie  ne  fat  pas  suffisamment  demonstrative. 

La  malade  fut  operee  le  28  mai  1925  (Segura),  d’apres  la 
technique  de  Moure. 

La  tumeur  est  totalement  extirpee  et  l’on  observe  qu’elle  occu- 
pait  en  grande  partie  le  sinus  maxillaire,  l’ethmoide  et  le  sphenoide . 

Les  suites  operatoires  furent  parfaites,  et  peu  de  jours  apres 
la  malade  etait  completement  guerie. 

Actuellement  nous  savons  qu’elle  est  en  pleine  sante. 

Ge  cas  nous  demontre  que  dans  les  formes  localises  de  la 
maladie  de  Recklinghaussen,  le  traitement  de  choix  est  le  trai- 
tement  chirurgical  qui  doit  etre  large  et  radical. 

Dans  les  formes  generalisees  les  traitements  sont  inefficaces 
et  se  reduisent  a  des  palliatifs  qui  ne  tendent  qu’a  soutenir  l’etat 
general  du  patient,  sans  arriver  a  influer  en  aucune  fapon  sur  les 
multiples  lesions  dont  le  systeme  osseux  est  le  siege. 

Le  cas  present  nous  a  permis  de  realiser  un  examen  anatomo- 
pathologique  fort  demonstrate  par  ses  modifications  tissulaires 
si  typiques. 

Par  ailleurs  il  nous  enseigne  que  l’ost6ite  fibreuse  ou  fibrose 
medullaire  de  von  Recklinghausen  peut  evoluer  avec  une  loca¬ 
lisation  tres  reduite,  ce  qui  represente  un  indice  de  certaine 
importance  qui  doit  s’ajouter  aux  caracteres  de  cette  maladie, 
car  la  bibliographie  ne  nous  offre  aucun  cas  semblable.  . 
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QUELQUES  REFLEXIONS  AU  SUJET 
DU  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  MALIGNES 
DU  NASO-PHARYNX 

Par  le  D'  Andre  BABANGER  de  Saint-fitienne. 

Aneien  interne  des  H6pitaux  de  Paris. 


Que  faire  en  face  d’une  tumeur  maligne  du  naso-pharynx  ? 
■Quelle  est  ici  la  therapeutique  utile,  dans  l’etat  actuel  de  I’Art 
Medical  ?  question  particulierement  ardue,  car  toute  tentative 
therapeutique  se  heurte  ici  a  deux  difficultes  majeures  : 

1°  La  haute  malignite  de  ces  tumeurs ; 

2°  Et  surtout  leur  siege  :  siege  profond,  au  milieu  d’un  massif 
osseux,  et  k  proximite  d’organes  importants  et  dangereux,  prin- 
cipalement  de  la  masse  encephalique. 

Que  pouvons-nous  done  attendre  ici  de  divers  moyens  m4di- 
caux,  chirurgicaux  et  physiques,  dont  chacun  a  ses  apologistes  ? 


I.  —  Les  moyens  mGdicaux 

Les  uns  sont  appliques  localement,  soit  pour  diminuer  tempo- 
rairement  le  volume  de  la  tumeur  et  par  consequent  la  cephalee 
du  malade  (Injections  de  formoline,  d’alcool,  d’adr4naline)  soit 
pour  desinfecter  la  surface  tumorale  (Badigeonnages  au  bleu  de 
methylene  ou  k  la  glycerine  boratee).  Ces  moyens  palliatifs 
sont  souvent  utiles. 

Les  autres  sont  injeetds  dans  l’organisme  (electro-cuprol,  qui¬ 
nine,  arsenic).  Leurs  resultats  ne  sont  pas  meilleurs  ici  que  contre 
les  cancers  des  autres  regions. 


II.  —  Les  moyens  chirurgicaux 

Quoiqu’en  pensent  encore  certains  auteurs,  le  traitement  chi- 
rurgical  ideal,  d’une  tumeur  maligne  consists  a  enlever  cette 
tumeur  aussi  largement  que  possible  dans  une  gaine  de  tissus 
sains  (Lemaitre). 

Les  voies  nalurelles,  employees  pendant  longtemps,  ne  permet- 
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tent  d’enlever  que  la  partie  saillante  de  la  tumeur  ;  cette  ablation 
a  la  curette  est  suivie  rapidement  de  recidives  et  d’accroissement 
rapide  de  la  tumeur  largement  ensemencee. 

Les  voies  arli fiddles,  et  principalement  la  voie  latero-nasale , 
(J.  L.  Faure,  Moure,  Duverger),  qui  peut  6tre  combin6e  a  la  voie 
buccale,  creent  un  jour  considerable  sur  le  cavum  ;  mais  il  est 
exceptionnel  qu’on  puisse  m4me  par  ces  precedes  faire  le  tour  de 
la  tumeur,  qui  a  presque  toujours  depasse  la  paroi  du  cavum.  On 
a  done  soumis  le  sujet  a  des  risques  operatoires  fort  importants 
et  presque  toujours,  au  lieu  d’enlever  completement  la  tumeur, 
on  a  fait  de  l’essaimage. 

III.  —  Les  agents  physiques 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  Diathermo-coagulation  par  les 
courants  de  haute  frequence.  Cette  coagulation  n’ayant  pas  ou 
presque  pas  d’action  elective  sur  les  cellules  neoplasiques,  nous 
considererons  qu’elle  aseulement  une  action  palliative  par  Educ¬ 
tion  du  volume  de  la  tumeur ;  mais  cette  reduction  de  volume 
s’opere  sans  essaimage  et  sans  hemorragie,  a  l’inverse  des  pre¬ 
cedes  chirurgicaux. 

Restent  les  Radiations  du  Radium  et  des  Rayons  X.  Celles-ci 
ont  une  action  Elective  sur  les  cellules  mal  differenciees  et  les  cel¬ 
lules  en  voie  de  multiplication,  done  sur  les  cellules  neoplasiques; 
a  priori  ce  sont  done  les  agents  de  choix  pour  lutter  contre  des  can¬ 
cers  en  un  siege  ou  il  sont  inextirpables  par  des  precedes  meca- 
niques  (chirurgie).  En  pratique  toutefois,  les  bons  resultats  obte- 
nus  par  les  radiations  contre  les  cancers  le  sont  quand  : 

1°  Le  cancer  est  ddsinfecte  on  y  parvient  ici  difficilement  par 
les  badigeonnages  dont  nous  avons  parle  ; 

2°  Le  cancer  est  idenlifie.  Ici  la  biopsie  est  possible. 

3°  Le  cancer  est  delimits,  or,  ici  il  est  souvent  bien  difficile  de 
faire  cette  delimitation,  e’est  lh  le  gros  4cueil. 

A.  —  Tumeur  maligne  bien  ddimitee.  —  G’est  le  cas  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  fibro-sarcome  et  de  quelques  exceptionnels  epi¬ 
theliomas  sans  adenopathie.  On  emploiera  dans  ces  cas  le  radium 
dont  les  rayons  bien  filtr4s  (Rayons  f)  sont  plus  electifs  et  plus 
localises  que  les  Rayons  X,  et  on  pourra  avoir  des  succes.  Un 
4cueil  :  la  Nicrose  osseuse  des  parois  du  cavum.  (Nous  renvoyons 
h  ce  sujet  l’excellent  article  de  Sargnon  paru  en  janvier  1926). 

B.  —  Tumeur  maligne  mal  ddimitee.  —  Dans  ce  cas  on  ne  peut 
esperer  tirer  des  radiations  qu’un  effet  palliatif.  On  y  emploiera 
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les  radiations  de  Rayons  X,  raoins  Electives,  mais  moins  localisees. 

En  cas  de  lympho-sarcome ,  la  tumeur  et  l’adenopathie  fondront 
rapidement,  mais  se  reproduiront  ensuite  dans  une  autre  partie 
du  corps,  en  devenant  de  plus  en  plus  radio-resistantes,  on  aura 
neanmoins  procure  au  patient  une  survie  appreciable. 

En  cas  d'  ipilh&lioma.  tres  etendu  (crane,  oreille,  nez,  sinus)  et 
accompagne  d’adenopathie,  on  arrivera  dans  un  certain  nombre 
de  cas  k  diminuer  le  volume  tumoral,  mais  les  recidives,  qui  se  feront 
localement,  deviendront  la  aussi  de  plus  en  plus  resistantes  ;  la 
survie  sera  moins  importante  generalement  que  dans  les  cas  pre¬ 
cedents  (ex.  cas  de  Reverchon  et  de  Worms). 

Tel  est,  pensons-nous,  l’etat  actuel  de  la  question  (1). 

1.  Pour  plus  de  precisions  notre  these  :  Contribution  k  I’etude  Clinique  et  the- 
rapeutique  des  tumeurs  malignes  du  nasopharynx.  Avril  1926.  Legrand  editeur. 


FAIT  CLINIQUE 


SUR  UN  GAS  DE  SYPHILIS  NASALE 

Par 

Gaorges  CANUYT  et  Jean  CHAUMERLIAC 

Professeur  de  Clinique  Interne  des  hopitaux. 

Oto-Rhino-Laryngologique. 

Ala  Faculte  de  Midecine  de  Strasbourg. 


Les  manifestations  de  la  syphilis  tertiaire  et  heriditaire  au 
niveau  des  fosses  nasales  sont  relativement  frequentes.  Elies 
sont  importantes  a  eonnaitre  a  cause  des  troubles  esthetiques 
qu’elles  determinent,  a  cause  des  accidents  graves  et  meme  mor- 
tels  qui  peuvent  les  compliquer.  Ces  faits  sont  extremement 
connus  et  si  nous  rapportons  l’histoire  de  ce  petit  malade,  c’est 
uniquement  par  suite  de  l’6tendue  des  lesions  destructives  qu’il 
presente  au  niveau  de  sa  fosse  nasale  et  qui  n’amenerent  cepen- 
dant  aucune  complication  encephalique  ou  infectieuse. 


Albert  N...,  age  de  9  ans  est  amene  a  la  consultation  de  la  clinique 
d’Oto-Rhino-Laryngologie  de  la  faculte  de  Medecine  de  Strasbourg, 
Service  du  professeur  Canuyt,  a  cause  d’un  enchifrenement  tenace  qui 
dure  deja  depuis  trois  mois.  Iimouche  en  outre  depuis  huit  jours  des 
croules  noirStres  d’une  odeur  extremement  fetide. 

A  l’examen  du  malade,  on  est  frappe  par  la  rougeur  de  la  peau  des 
ailes  narinaires  et  la  tumefaction  de  la  levre  superieure .  Le  nez  a  la 
forme  classique  du  «  nez  de  perroquet »  ;  il  y  a  une  chute  complete  de 
ia  pointe  nasale ;  si  on  la  releve  on  constate  sur  la  face  interne  des 
ailes  narinaires,  une  vaste  ulceration,  superlicielle,  a  contours  mal 
limites,  presentant  de  multiples  lesions  humides  et  secretantes.  L’exa¬ 
men  des  deux  fosses  nasales  revelent  i’existence  d’une  cavite  unique. 
La  cloison  nasale  et  la  sous-cloison  ant  completement  disparu,  on 
aper^oit  nettement  la  lame  criblee  de  l’ethmoide.  Les  cornets  inferieurs 
et  moyens.  sont  detruits  dans  leur  totalite.  La  muqueuse  est  tapissee 
de  vastes  ulcerations.  Toute  cette  cavite  suppure  abondamment  et 
donne  naisSance  a  une  rhinite  crodteuse  et  purulente. 

En  presence  de  ces  lesions,  le  diagnostic  de  syphilis  heriditaire  des 
fosses  nasales  fut  pose.  Afin  de  le  confirmer,  on  fit  immediatement 
une  prise  de  sang,  line  biopsie  et  l’enfant  fut  envoye  a  la  clinique 
infantile  pour  recherche  d’autres  stigmates  d’heredo-syphlis. 
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L’examen  clinique  ne  revela  rien  d’autre  de  particulier,  le  resul- 
tat  de  la  biopsie  fut  incertain,  le  Bordet-Wassermann  fut  nettement 
positif. 

L’enfant  fut  alors  mis  a  la  solution  bioduree ;  .2  cuillerees  par  jour 
les  premiers  temps,  pour  monter  rapidement  a  3  et  4.  Apres  une 
semaine  de  traitement,  l’enfant  respirait  deja  plus  facilement.  Quinze 
jours  apres,  la  rougeur  des  ailes  narinaires,  la  tumefaction  de  la  levre 
avaient  completement  disparu;  un  mois  apres  son  entree  dans  le  ser¬ 
vice  la  cavite  nasale  ne  presentait  aucune  croute  et  etait  absolument 
s&che. 

Le  malade  fut  alors  transfere  a  la  clinique  du  professeur  Pautrier 
pour  y  suivre  un  traitement  antisyphilitique  general. 

Parmi  les  observations  publiees  concern  ant  la  syphilis  heredi- 
taire  nasale,  aucune,  a  notre  connaissance  du  moins,  ne  relate 
des  destructions  anatomiques  aussi  importantes .  Chez  ce  malade, 
en  effet,  la  sous-cloison,  le  cartilage  quadrangulaire ,  le  vomer,  la 
lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide  ont  completement  disparu. 
Les  deux  fosses  nasales  de  l’individu  normal  sont  transformees 
ici  en  une  seule  et  immense  cavite;  il  y  a  destruction  complete 
de  tous  les  cornets. 


Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'etre  rapport6e  parce 
qu’il  est  exceptionnel  en  clinique  de  rencontrer  des  lesions  aussi 
destructives  sans  accident  grave,  nous  dirons  meme  le  plus  sou- 
vent  mortel. 
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M.  Rouget.  —  Un  cas  de  meningocele. 

Je  vous  presente  une  petite  fille  agee  de  5  ans,  que  j’ai  vue  hier  pour 
la  premiere  fois;  cette  petite  aurait  deja  ete  operee  a  Page  de  2  ans, 
par  Hallopeau,  chirurgien  de  Trousseau. 

Je  n’ai  pas  encore  les  renseignements  radiographiques. 

Si  vous  passez  la  main  sur  le  frontal  de  cette  enfant,  vous  sentez  un 
frontal  tout  a  fait  irregulier,  donnant  l’impression  d’une  passoire,  avec 
des  saillies  et  des  depressions;  l’enfant  etant  en  position  verticale,  iln’y  a 
aucune  saillie  de  la  region  :  au  contraire,  si  vous  lui  faites  mettre  la  tete 
en  position  horizontale  ou  si  vous  lui  faites  faire  un  effort,  immediate- 
ment  se  produit  une  voussure  de  la  region  frontale,  voussure  d’ailleurs 
reductible. 
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M.  Bourgeois.  —  II  serait  interessant  de  demander  a  Rouget  de  nous 
apporter  les  radiographies  qui  preciseront  le  siege  de  la  perte  de  subs¬ 
tance  osseuse. 

M.  Marcel  Wisner  (presente  par  M.  Halphen).  —  Syphilides 
orificielles  choanales  et  narinaires. 

Le  malade  que  nous  vous  presentons  est  un  cultivateur  arabe  age  de 
30  ans.  II  est  venu  a  la  Pitie  le  20  janvier  dernier  pour  nous  demander  un 
soulagement  contre  une  obstruction  nasale  totale. 

De  fait,  a  la  simple  inspection  on  apergoit  3  masses,  2  a  droite  au 
niveau  de  la  narine  et  de  la  levre  superieure,  une  a  gauche  dans  la  narine 
meme,  empechant  completement  comme  le  montre  le  miroir  de  Glatzell 
tout  passage  aerien. 

L’interrogatoire  du  malade  qui  comprend  assez  mal  et  ne  parle  guere 
mieux  le  frangais  est  difficile.  Nous  avons  pu  cependant  obtenir  les  ren- 
seignements  suivants  : 

Le  debut  de  l’affeetion  remonte  a  un  an.  II  y  aurait  eu  une  periode 
assez  mal  definie  de  coryza  avec  croutes  et  mauvaise  odeur  sans  epis- 
taxis.  Trois  mois  plus  tard,  en  quelques  semaines  l’obstruction  nasale  se 
serait  installee. 

Aspect  exterieur.  —  L’exterieur  du'nez  frappe  par  sa  forme  en  «  pied 
de  marmite  ».  Cette  ensellure  n’est  pas  due  au  relevement  du  lobule  par 
les  masses  neoformees.  Elle  existait  d’ailleurs  de  l’aveu  du  malade  des  sa 
naissance. 

Les  trois  masses  se  presentent  sous  la  forme  de  tubercules  assez  forte- 
ment  saillants,  non  ulceres,  a  surface  vegetante,  framboisee,  pseudo- 
vermqueuse,  avec  petites  squames  sur  les  bords.  Leur  palpation  est  dou- 
loureuse  sil’on  insiste,  leurs  bords  bien  delimites.  Elies  apparaissent  non 
suintantes,  rien  ne  sourd  a  la  pression.  Dans  la  respiration  profonde, 
l’aile  narinaire  droite  est  immobilisee  par  le  contact  de  la  petite  masse 
voisine,  par  contre  la  gauche  est  mobile.  Toutes  deux  sont  souples,  non 
cartonnees,  non  infiltrees,  et  conservent  un  aspect  normal  ainsi  que 
toute  la  region  dorsale  du  nez. 

L’examen  endonasal  est  impossible,  le  mince  stylet  a  Oreille  lui-meme 
ne  passe  pas.  On  se  rend  compte  cependant  que  les  productions  anor- 
males  semblent  non  pas  cutaneo-muqueuses  mais  nees  aux  seuls  depens 
du  vestibule. 

Nous  avons  d’abord  pense  en  voyant  ces  lesions,  l’ensellure  nasale,  a 
des  syphilides  un  peu  speciales,  ecloses  sur  un  terrain  exotique  et  mis  le 
malade  au  traitement.  En  Afrique  la  syphilis  exterieure  «  affichante  », 
n’est-elle  pas  plus  frequente  qu’en  nos  regions?  Cette  hypothese  se  con- 
firme  a  l’examen  du  pharynx.  On  note,  en  effet,  la  disparition  de  la 
luette,  des  adherences  des  piliers  posterieurs  et  du  voile  a  la  paroi  pha- 
ryngee  posterieure  ou  existe  une  zone  cicatricielle  etoilee.  Le  canal 
pnaryngo-cavaire  est  tres  reduit.  Par  la,  fait  hernie,  visible  a  la  rhinos- 
copie  posterieure  une  petite  masse  lisse,  arrondie,  entouree  de  muco-pus. 
Le  doigt  bride  par  des  adherences  fibreuses  ne  peut  penetrer  derriere 
le  voile. 

Rien  au  larynx,  pas  d’adenopathies.  Comme  dans  le  cas  de  rhinos- 
clerome  que  le  Dr  Bourgeois  presentait  ici  il  y  a  un  mois,  deglutition, 
respiration  (buccale),  phonation  sont  possibles. 
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L’etat  general  est  conserve;  seulement  un  peu  de  surdite  et  de  la  ce- 
phalee  en  casque,  facilement  expliquees  par  les  symptomes  que  nous 
venons  de  decrire. 

Laboratoire.  —  Sauf  le  Bordet-Wassermann  q.ui  a  du  reste  ete  negatif, 
nous  n’avons  pas  eu  le  temps  de  pratiquer  les  examens  de  laboratoire 
habituels. 

Diagnostic  differential.  —  Outre  la  syphilis  a  quelles  maladies  pouvait- 
on  penser?  Au  rhin'osclerome  ?  Des  cas  ont  ete  decrits  en  Algerie,  mais 
la  stenose  nasale  a  evolue  ici  bien  rapidement ;  le  plus  souvent,  le  bacille 
de  Frisch  s’installe  des  le  jeune  Sge,  les  lesions  qu’il  produit  ont  un  deve- 
loppement  infiniment  plus  lent.  Ce  n’est  qu’apres  bien  des  annees  de 
pseudo-ozene  que  la  stenose  nasale  s’etablit  aussi  importante.  Et  puisr 
il  y  a  des  epistaxis,  un  nez  in  filtre  d’une  durete  de  cartilage.  Nous  avons 
repousse  les  hypotheses  de  productions  cancereuses,  sarcomateuses,  a 
cause  de  Faspect  et  de  la  multiplicite  des  lesions  :de  meme  l’idee  de  tuber¬ 
culides.  Restent  la  lepre,  les  mycoses.  Nous  n’y  croyons  pas.  La  lepre 
dans  la  forme  tuberculeuse  donne  des  tumeurs  plus  nombreuses.  Ici  on 
ne  trouve  pas  d’ailleurs,  d’alopecie  des  sourcils;  moustache  et  barbe  sont 
intactes  et  le  menton  n’a  pas  cet  aspect  huileux  du  a  l’hypersecretion 
sebacee.  Rien  non  plus  au  cubital.  . 

Une  mycose.  —  Plus  seduisante  est  cette  hypothese  chez  ce  cultiva- 
teur;  l’auto-inoculation  expliquerait  l’apparition  des  placards  successifs 
mais  dans  les  mycoses  le  pression  fait  sourdre  du  pus  et  surtout  le  ramol- 
lissement  des  gommes  se  fait,  plus  rapidement  en  cinq  ou  six  semaines. 

Bref  nous  continuons  de  croire,  malgre  le  Bordet-Wassermann  negatif 
a  une  lesion  syphilitique  et  posons  le  diagnostic  d’heredo-syphilis  malgre 
1’age  du  malade.  Le  Bordet-Wassermann  negatif  n’a,  en  pareil  cas  que 
peu  de  valeur.  On  pourrait  pratiquer  les  autres  sero-reactions  :  Jean- 
selme-Vernes,  flocculations,  benjoin  colloidal  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien,  surtout  une  biopsie  susceptible  —  outre  Faction  therapeu- 
tique  — de  demontrer  les  caracteres  anatomo-pathologiques  des  lesions 
specifiques. 

Nous  avons  cru  interessant  de  presenter  ce  sujet  atteint  de  lesions 
heredo-syphilitiques  tardives, multiples,  rares,  et  curieuses  parleurs  loca¬ 
lisations  aux  orifices  choanaux  et  narinaires. 

M.  Halphen.  —  Nous  avons  cru  interessant  de  presenter  ce  malade 
pour  deux  raisons  :  1°  l’intensite  des  lesions  syphilitiques  cutanees  que 
nous  n’avons  pas  Thabitude  de  voir  si  etendues  en  Europe;  2°  l’atresie 
des  fosses  nasales  (orifices  anterieur  et  posterieur),  si  prononcee  que  le 
diagnostic  de  syphilis  pouvait  etre  mis  en  doute.  En  effet  nous  ne  pou- 
vions  comprendre  comment  des  syphilides  cutanees  pouvaient  ainsi 
obstruer  les  orifices  anterieurs  des  narines  et  les  choanes;  l’aspect  du 
voile  du  palais  adherant  a  la  partie  posterieure  du  pharynx,  avec  ces 
cicatrices  fibreuses,  retractiles,  nous  a  faitsupposer  qu’il  y  avaitla  autre 
chose  qui  ressemblait  plus  a  une  affection  du  genre  rhinosclerome  que 
du  genre  syphilis. 

Nous  avons  presente  ce  malade  a  l’hopital  Saint-Louis  a  des  confreres 
competents  au  point  de  vue  cutane.  Leur  reponse  a  ete  qu’il  s’agissait 
de  syphilides  d’une  variete  un  peu  speciale  qu’ils  ont  intitulee  «  syphilis 
orificielle  »  et  c’est  pour  cela  que  nous  vous  le  presentons  aujourd’hui 
avec  cependant  l’idee  que  vous  pourrez  faire  un  autre  diagnostic. 
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Nous  n’avons  pas  encore  eu  le  temps  de  faire  une  biopsie.  La  question 
de  la  lepre  peut  a  la  rigueur  se  poser. 

Moulonguet  et  Doniol.  —  Un  cas  de  non-fermeture  des 
plaies  retro-auriculaires  apres  antrotomie  bilaterale. 

Le  malade  que  nous  vous  montrons,  age  de  10  ans,  est  un  «  rescape  » 
de  l’hopital  Trousseau;  nous  l’avons  opere  dans-cet  hopital,  il  y  a  six  ans, 
alors  qu’il  etait  dans  le  service  du  Dr  Papillon  atteint  d’une  meningite 
oerebrospinale  tres  grave.  Quinze  jours  apres  le  debut  de  sa  meningite, 
alors  que  sous  l’influence  du  serum  la  temperature  commengait  a  baisser, 
le  petit  malade  fit  une  otite  moyenne  aigue  suppuree  bilaterale,  avec 
violente  reaction  mastoidienne  et  temperature  evoluant  autour  de  40°; 
1’enfant  etait  dans  un  etat  navrant,  pour  ainsi  dire  a  toutes  extremites 
quand  nous  lui  fimes  quinze  jours  plus  tard  une  antrotomie  bilaterale;  a 
partir  de  ce  moment,  T  amelioration  se  fit  leiitement  et  progressivement 
et,  malgre  une  nouvelle  poussee  de  meningite  oerebrospinale  qui  neces- 
sita  l’emploi  de  serum  a  haute  dose,  la  vaccinotherapie  anti-meningo- 
coccique,  etc...,  le  malade  finit  par  guerir  et  quitta  I’hopital  au  bout  de 
trois  mois.  Mais  cet  enfant  presente  une  particularite  assez  curieuse, 
c’est  que  ses  plaies  retro-auriculaires  ne  se  sont .jamais  fermees;  vous 
voyez  en  effet  ces  orifices  iarges  comme  des  pieces  de  0  fr.  50  par  ou 
le  regard  plonge  dans  la  cavite  antrale,  couverte  d’une  muqueuse  par- 
faitement  saine  qui  se  moule  sur  les  saillies  de  l’os  spongieuxet  qui  se 
continue  par  une  limite  insensible  avec  la  peau  et  la  region  mastoidienne., 
En  ete,  l’antre  est  tout  a  fait  sec;  par  contre,  en  hiver,  quand  T enfant 
est  enrhume,  il  se  produit  un  leger  suintement  muqueux  dans  la  cavite 
antrale.  A  noter  que  l’otoscopie  montre  un  tympan  parfaitement  nor¬ 
mal  et,  fait  particulierement  interessant,  l’audition  de  ce  petit  malade 
est  parfaite. 

Une  question  d’ordre  pratique  se  pose  ici :  y  a-t-il  interet  a  fermer  ces 
plaies  retro-auriculaires?  Je  serais  heureux  d’avoir  l’avis  de  la  Societe  a 
ce  sujet. 

M.  Bourgeois.  —  Je  suis  heureux  de  la  communication  de  Moulon¬ 
guet  parce  que  je  me  trouve  en  presence  du  meme  probleme  chez  deux 
de  mes  malades. 

L’un  est  age  de  22  ans,  il  a  ete  opere  d’une  mastoi'dite,  non  par  moi,  a 
l’age  de  5  ans  et  il  a  gueri  par  fine  mince  membrane  epidermique  tendue 
au-dessus  d’une  cavite  non  comblee.  Quelques  annees  apres  une  poussee 
d’otite  aigue  a  creve  cette  membrane  qui  ne  s’est  jamais  reformee  depuis 
et  maintenant,  avec  un  tympan  tout  a  fait  sain,  il  presente  une  cavite 
osseuse  au  niveau  de  son  antre  dont  le  fond  est  represente  par  un  os 
irregulier,  areolaire  d’apparence  saine,  mais  sans  aucune  vitalite,  sans 
aucun  bourgeon. 

Mon  autre  petit  malade  est  une  fillette  que  j’ai  opere  cet  ete  pour  une 
mastoi'dite  suraigue  quelques  jours  apres  la  paracentese;  tous  mes  fils 
couperent  et  en  partant  en  vacances,  je  laissai  Tenfant  avec  une  tres 
grande  cavite  que  je  recommandais  de  penser  a  plat  sans  rien  d’autre. 
Malheureusement,  ie  medecin  ne  put  s’empecher  de  cauteriser  au  nitrate 
d’argent  les  bourgeons  qu’il  jugeait  trop  exuberants  et  ma  petite  malade 
m’est  revenue  en  octobre  avec  une  plaie  epidermisee  sur  les  bords  et 
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dont  le  fond  est  represente  par  un  os  d’aspect  sain,  mais  sec,  1’ autre, 
1’aditus  se  montrent  exactement  comme  a  la  fin  del’ operation. 

En  tout  autre  endroit  du  squelette  on  voudrait  aviver  l’os  par  un  bon 
curettage,  recouvrir  par  les  parties  molles  et  suturer;  mais  ici  ce  n’est 
pas  possible,  en  raison  de  la  proximite  de  1’oreille  moyenne,  du  facial  et 
de  l’oreille  interne. 

Chez  ma  petite  malade  j’ai  essaye  de  reveiller  un  bourgeonnement 
osseux  par  des  pansements  de  poudre  d’iodoforme,  echec  eomplet.  J’ai 
ensuite  pense  au  perborate  de  soude,  employe  en  poudre,  applique  direc- 
tement  sur  la  cavite  qu’il  comble. 

Le  resultat  a  repondu  a  mes  esperances  chez  mes  deux  malades  en  ce 
sens  que  d’ici  de  la  sont  apparus  des  bourgeons  de  bonne  nature  et  peut- 
etre  pourrai-je  obtenir  un  comblement,  puis  une  epidermisation  de  la 
plaie. 

M.  A.  Bloch.  —  Ilya  quelques  jours  j’ai  essaye  de  retoucher  un 
enfant,  a  Bretonneau,  qui  avait  gueri  a  la  suite  d’une  intervention  mastoi- 
dienne  mais  qui  avait  une  cavite  appreciable  derriere  le  pavilion;  j’ai 
euun  echec  et  je  erois  qu’au  point  de  vue  du  bourgeonnement  de  la  plaie, 
il  y  a  un  temps  au  dela  duquel  il  ne  faut  plus  tamponner;  si  on  tam- 
ponne  trop  longtemps  on  arrete  le  bourgeonnement  et  si  on  ne  tam- 
ponne  pas  assez  longtemps,  le  bourgeonnement  se  fait  mal..  J’ai  l’ha- 
bitude  de  me  servir  de  gaze  iodoformee. 

M.  Halphen.  —  Dans  ces  cas,  il  existe  une  question  de  terrain.  J’ai 
suivi  pendant  de  longues  annees  une  fillette  (que  connaissent  egalement 
MM.  Lemaitre  et  Bourgeois)  qui,  a  la  suite  d’une  double  mastoidite 
ayant  meme  necessity  d’un  cote  un  evidement  petro-mastoidien,  a  fait 
une  veritable  atrophie  de  sa  plaie  mastoidienne,  derriere  un  rempart  de 
peau  ;  la  peau  s’est,  en  effet,  enfoncee.  derriere  l’oreille  en  epousant 
1  outes  les  anfractuosites  des  cavites  mastoiidiennes  jusqu’au  niveau 
mgme  du  cadre  tympanal. 

L’avis  de  M.  Lemaitre  etait  egalement  qu’il  y  avait  la  une  affaire  de 
terrain,  veritable  atrophie  osteo-cutanee  par  defaut  de  nutrition  qui 
pourrait  peut-etre  etre  egalement  envisagee  dans  les  cas  de  Moulonguet. 

M.  Worms.  —  Dans  un  cas  comme  celui-ci  je  crois  qu’il  serait  indique 
d’essayer  l’heliotherapie  artificielle  sous  forme  de  rayons  ultra-violets. 

L’influence  favorable  de  ces  rayons  sur  revolution  des  plaies  atones 
me  laisse  croire  qu’ils  aideraient  grandement  a  la  cutanisation  rapide  de 
ces  foyers  retro-auriculaires. 

Nous  n’avons  eu  qu’a  nous  louer  de  leur  emploi  en  applications  loca- 
lisees  sur  les  plaies  d’evidement  petro-mastoidien,  dont,  ils  abregent 
notablement  le  temps  d’epidermisation. 

M.  Grivot.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  il  y  a  quatre  ans,  un  enfant 
opere  autrefois  de  mastoidite;  il  aVait  une  cavite  large,  qui  avait  ete 
pansee  «  en  bourrant  »,  recouverte  par  une  membrane  «  pelure  d’oignon  » 
terminee  dans  le  fond  par  un  orifice  qui  ressemblait  a  un  second  tympan. 
J’ai  essaye  de  supprimer  la  cavite  avec  un  lambeau  cutane  de  glissement: 
il  s’est  trouve  par  derriere  une  surface  cruentee  qui,  en  trois  semaines, 
grace  aux  pansements  gras,  s’est  completement  epidermisee  et  je  crois 
que  le  sujet  est  satisfait  du  resultat. 

Moulonguet.  —  Je  regrette  qu’au  cours  de  cette  discussion  on  ait 
mele  deux  questions  differentes  :  d’une  part  la  question  des  pansements 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


837 


de  la  mastoidiite;  chez  ce  malade,  rheliotherapie  et  les  insufflations  a 
I’acide  borique  n’orrt  rien  donne  et,  dans  un  casde  ce  genre,  j’aecepterai 
volontiers  la  suggestion  de  M.  Bourgeois  d ’insufflations  de  perborate  de 
soude;  d’autre  part,  c’est  la  question  du  traitement  aotuel  du  malade  six 
ans  apres  l’operation.  Y  a-t-il  interet  a  fermer  cette  plaie  mastoidienne, 
c’est-a-dire  a  risquer  d’enfermer  le  loup  dans  la  bergerie  en  empechant 
l'evacuation  des  secretions  antrales  des  cavites  auriculaires  qui  se  fait 
facilement  en  biver  par  cet  orifice  retro-auriculaire;  ne  risque-t-on  pas  de 
favoriser  1’infection  de  la  caisse  et  de  provoquer  des  troubles  d’audition? 

M.  Lemaitre.  —  Deux  problemes  sont  a  resoudre  : 

1°  Pourquoi  certains  operes  reagissent-ils  a  la  maniere  de  l’enfant  qui 
nous  est  presente?  La  bilateralite  de  oes  lesions,  assez i frequentes,  fait 
penser  a  <c  1’ element  terrain  ».  En  tout  cas,  il  y  a  la  une  question  de 
pathogenie  qu’il  serait  bon  d’elucider; 

2°  Quel  traitement  doit  etre  applique  pour  arriver  a  combler  ces  cavi- 
tes? 

La  solution  du  deuxieme  probleme  serait  sans  doute  facilitee  par  la 
connaissance  du  premier. 

Je  propose  aux  membres  de  la  Societe  de  mettre  cette  question  a 
l’etude,  du  moins  de  presenter  a  la  Societe  les  cas  qu’il  leur  sera  donne 
d’observer. 

Moulonguet.  —  Un  cas  de  sinusite  frontale  bilaterale, 
latente  du  cote  gauche ;  avantages  du  drainage  systematique 
des  deux  sinus  frontaux. 

Ce  malade  a  ete  opere  par  moi,  il  y  a  trois  mois,  pour  une  sinusite 
frontale;  age  de  36  ans,  il  presentait  depuis  deux  ans  un  ecoulement 
purulent  de  la  narine  droite;  il  oonsulta  differents  specialistes  et  1’un 
d’eux  lui  fit  une  trepanation  du  sinus  maxillaire;  a  la  suite  de  cette 
operation,  1’etat  s’est  ameliore  et  la  suppuration  a  diminue  environ  de 
moitie.  Toutefois  la  suppuration  persistait  et  le  malade  se  plaignait  de 
cephalee  frontale  droite,  la  douleur  irradiant  legerement  vers  la  ligne 
median  e. 

La  radiographie,  comme  vous  le  voyez,  montre  une  opacite  complete 
du  sinus  frontal  du  cote  droit,  tranchant  avec  un  sinus  frontal  gauche, 
d’apparence  a  peu  pres  normale. 

J’ai  pratique  chez  ce  malade  la  trepanation  bilaterale  du  plancher 
nasal  des  deux  sinus  frontaux;  dans  cette  operation,  j’effondre  systema- 
tiquement  a  la  curette  la  cloison  intersinusale  et  cette  exploration  m’a 
amene  chez  ce  malade  dans  un  sinus  frontal  gauche  plein  de  pus.  Il 
s’agissait,  par  consequent,  d’une  sinusite  frontale  droite  typique,  tra- 
duite  par  l’ecoulement  de  pus  et  l’aspect  radiographique  des  lesions, 
coincident  avec  une  sinusite  frontale  gauche  latente,  ne  se  manifestant 
par  aucun  ecoulement  de  pus  dans  la  narine  gauche  et  ne  se  revelant 
que  tres  indistinctement  sur  le  cliche  radiographique. 

Ce  cas  m’a  confirme  dans  mon  impression  anterieure,  qu’un  grand 
nornbre  d’echecs  dans  le  traitement  operatoire  des  sinusites  frontales 
sont  dus  a  la  bi-lateralite  des  sinusites  et  c’est  pourquoi,  etant  donne  la 
behignite  de  la  chose,  je  crois  qu’il  y  aurait  toujours  interet  dans  les 
operations  par  voie  externe  a  trepaner  la  cloison  intersinusale  pour  s’as- 
•surer  de  l’integrite  du  cote  oppose. 
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M.  Liebault.  —  Ce  cas  me  rappelle  un  malade  que  j’ai  opere  ces  jours 
derniers  pour  la  troisieme  fois;  il  avait  ete  opere  une  premiere  fois  l’an 
dernier  pour  sinusite  frontale  gauche  chronique  par  un  de  nos  confreres 
du  Maroc  qui  me  1’avait  ens.uite  adresse  parce  qu’il  continuait  a  sup- 
purer. 

Comme  ce  confrere  etait  un  eleve  du  professeur  Moure,  je  profitai  du 
Congres  en  octobre  dernier  pour  demander  a  M.  Moure  de  le  reoperer; 
c’est  ce  qu’il  fit,  et  il  trouva  un  sinus  anormal  ayant  une  sorte  de  dedou- 
blement  s’enfongant  au-dessus  de  la  voute  de  l’orbite  et  qui  etait  passe 
inapergu  a  la  premiere  operation,  de  sorte  que,  malgre  un  nettoyage 
complet  la  suppuration  avait  persiste.  Apres  la  seconde  intervention, 
la  communication  du  sinus  avec  la  fosse  nasale  se  combla  et  meme  une 
fistulisation  cutanee  se  fit  au  niveau  de  l’angle  interne  de  l’oeil.  J’ai 
opere  de  nouveau  ce  malade  il  y  a  une  quinzaine  de  jours;  j’ai  retrouve 
une  cavite  operatoire  pleine  de  fongosites;  et  comme  je  cherchais  la 
raison  de  cette  recidive,  ma  curette  s’enfongant  brusquement  vers  le 
sinus  droit  :  il  y  avait  une  communication  legere  mais  certaine  entre 
les  deux  sinus;  j’agrandis  cette  communication  et  je  trouvai  du  cote 
droit  un  sinus  fongueux,  malade  et  qui  etait  certainement  la  cause  de  la 
recidive;  je  supprimai  completement  la  communication  entre  les  deux 
sinus  je  curettai  aussi  completement  que  je  pus  la  cavite  sinusienne 
droite,  et  j’agrandis  le  plus  possible  le  canal  naso-frontal  gauche  pour 
faire  un  large  drainage  des  deux  eavites.  J’espere.  que  ce  sera  suffisant 
pour  obtenir  la  guerison. 

Il  y  a  done  interet  a  connaitre  l’etat  du  second  sinus  au  moment  de 
T  operation  et  j’approuve  Moulonguet  d’attirer  notre  attention  sur  ce 
point.  Mais  je  ne  suis  pas  de  son  avis  lorsqu’il  nous  conseille,  ou  cours 
d’une  operation  sur  un  sinus  frontal,  d’effondrer  systematiquement  la 
cloison  et  de  regarder  ce  qu’il  y  a  de  l’autre  cote.  Lorsque  nous  avons 
explore  la  cavite  operatoire  d’une  fat; on  complete  et  lorsque  nous  som- 
mes  certains  qu’il  n’y  a  pas  de  communication,  j’estime  qu’il  vaut  mieux 
garder  completement  etanche  cette  cloison  entre  les  deux  eavites.  Par 
contre,  si  nous  avons  des  doutes  il  faut  ouvrir  largement  et  drainer  par 
le  cote  que  Ton  a  opere  primitivement  la  seconde  cavite  qui  peut  etre  la 
cause  d’une  recidive. 

M.  Baldenweck.  —  Presentation  de  malade. 

Au  nom  de  Monodet  aumien  je  vous  presente  ce  malade  age  de  25ans. 
qui  presente  une  volumineuse  masse  qui  lui  sort  par  la  bouche,  et  qui  a 
tumefie  considerablement  la  joue.  Contre  toute  apparence,  ce  malade 
respire  et  mange  avec  une  certaine  facilite.  En  effet,  comme  vous  pouvez 
vous  en  rendre  compte  la  cavite  buccale  est  absolument,  fibre.  J’entends 
au  point  de  vue  de  la  langue  et  de  la  joue  du  cote  gauche.  La  masse  que 
vous  voyez  a  envahi  le  voile  du  palais,  mais,  semble-t-il,  seulement  du 
cote  droit;  il  existe  une  certaine  mobilite  relative  du  cote  gauche.  Du 
meme  cote  droit,  les  parties  molles  de  la  joue  ne  sont  pas  envahies.  Il  y 
a  un  prolongement  nasal  tres  nettement  visible  qui  a  refoule  la  cloison, 
mais  la  fosse  nasale  gauche  dans  toute  la  partie  examinable  n’est  pas 
atteinte. 

Je  me  suis  demande  quel  etait  le  point  de  depart  de  cette  tumeur. 
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Priinitivement  avant  d’avoir  examine  le  sujet,  j’ai  pense  qu’il  s’agissait 
d’une  affaire  venant  du  rhino-pharynx,  mais  le  cavum  est  absolument 
libre.  D’autre  part  il  y  a  la  un  immense  eclatement  de  la  face.  On  voit 
ici  la  trace  d’une  incision  qui  repond  a  une  operation  qui  a  ete  faite  il  y 
a  trois  mois.  A  ce  moment-la  le  malade  aurait  ete  opere  par  voie  externe, 
avec  le  diagnostic,  parait-il,  de  kyste  paradentaire;  1’ affection  aurait 
debute  il  y  a  cinq  ans.  C’est  l’extension  de  cette  masse  qui,  amenant  une 
deformation  exterieure,  a  pousse  le  malade  a  venir  consulter  et  a  se  faire 
operer  il  y  a  trois  mois. 


Fig.  1 


Il  semble  done  qu’il  s’agisse  d’une  neoplasie  du  sinus  maxillaire.  Mais 
le  seul  point  qui  reste  douteux,  c’est  1’exophtalmie.  Elle  apparait  plus 
nettement  lorsqu’on  masque  la  moitie  gauche  de  la  face.  Mais  la  mobi- 
lite  oculaire  est  parfaite  et  par  consequent,  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait 
envahissement.  Il  s’agit,  en  quelque  sorte  d’une  luxation  mecanique  de 
1’oeil  et  non  d’un  envahissement  de  l’orbite. 

J’ai  fait  une  biopsie;  contre  toute  attente,  cette  biopsie  a  ete  tres 
difficile  a  faire  parce  que  le  tissu  etait  tres  dur.  Nous  nous  attendions  a 
trouver  un  chondro-sarcome  et  la  reponse  histologique  donne,  parait-il 
un  myxo-sarcome. 

La  decision  de  Monod  est  prise  en  ce  qui  concerne  la  therapeutique.  Il 
doit  l’operer  demain. 
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M.  Lemaitre.  —  Ce  malade  me  rappelle  la  photographic  d’un  ou- 
vrage  americain,  du  Traite  de  Sludder  sur  les  Tumeurs  des  machoires. 
Dans  ce  livre,  il  s’agit  d’un  myxo-sarcome  qui,  enorme,  monstrueux, 
presentait  cependant  une  base  d’implantation  relativement  limitee.  Or, 
•ici,  l’oeilest  mobile;  la  joue  est  libre;  il  y  a  refoulement  et  non  infiltration 
des  tissus  de  voisinage.  J’ai  l’impression  que,  apres  ligature  de  la  caro- 
tide  externe,  on  pourrait  pratiquer,  dans  d’excellentes  conditions,  une 
exierfese  ftotale  susceptible  de  donner  d’excellents  resultats;  c’est  d’ail- 
leurs  ce  qui  a  ete  fait  pour  le  cas  rapporte  par  Sludder. 

H.-P.  Chatellier.  —  Sur  deux  cas  de  mastoidite  avec  compli¬ 
cations  cervicales. 

La  loi  des  series  m’a  permis  d’observer  presque  coup  sur  coup  deux  cas 
de  mastoidite  exteriorisee  dans  le  cou. 

Bien  qu’a  des  titres  diflerents,  ces  deux  malades  m’ont  paru  dignes  de 
vous  etre  presentes.  Ce  sont  eux  que  je  vous  montre  aujourd’hui  operes 
et  gueris. 

Le  9  novembre  dernier,  j’etais  amene  a  examiner  a  la  consultation  de 
M.  Baldenweck  a  Beaujon  ce  malade  age  de  45  ans. 

Il  avait  ete  atteint  au  debut  de  septembre  d’une  otite  moyenne  sup- 
puree  aigue  du  cote  gauche,  dont  il  avait  souffert  pendant  un  mois.  A  ce 
moment,  une  perforation  spontanee  avait  amene  une  sedation  de  l’otal- 
gie,  assez  vive  j  usque- la. 

Pendant  tout  le  mois  d’octobre  Petat  demeura  stationnaire  et  le 
malade  continua  a  se  faire  traiter  chez  lui. 

Ce  n’est  que  dans  les  premiers  jours  de  novembre  que  les  choses  se 
modifierent  :  la  suppuration  auriculaire  devint  beaucoup  plus  abon- 
dante,  et  surtout  les  manifestations  cervicales,  apparurent  sous  forme 
d’une  tumefaction  homolaterale  plus  genante  que  veritablement  dou- 
loureuse;  c’est  alors  que  le  malade  vint  a  Beaujon  et  que  je  pus  l’exa- 
miner. 

Yu  de  face,  et  mieux  encore  d’arriere  en  avant,  il  ofl'rait  une  asyme- 
trie  evidente  entre  ses  deux  regions  cervicales  hautes.  Du  cote  gauche  on 
notait  une  voussure  appreciable  qui  soulevait  toute  la  region  comprise 
entre  la  branche  montante  du  maxillaire  et  le  bord  anterieur  de  la  mas- 
to'ide,  de  meme  que  l’extremite  superieure  du  sterno-cleido-mastoidien. 
Sa  limite  inferieure,  peu  nette,  se  prolongeait  a  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  Tangle  mandibulaire,  tandis  qu’elle  se  perdait  en  haut 
vers  la  region  mastoi'dienne.  Celle-ci  etait  d’aspect  normal;  le  pavilion 
n’etait  aucunement  modifie  quant  a  son  orientation. 

Par  la  palpation,  on  notait  une  infiltration  empatee  et  resistante  de 
toute  la  zone  tumefiee,  avec  pourtant  une  sensation  plus  molle  de  son 
segment  anterieur  qui  repondait  a  la  region  sous  angulo-maxillaire. 
L’examen  n’etait  que  peu  sensible,  sauf  toutefois  en  ce  dernier  lieu,  et 
au  niveau  de  Pendroit  ou  le  pourtour  superieur  de  la  tumefaction  se  con- 
fondait  avec  l’apex  mastoidien.  Le  reste  de  la  mastoide  ne  decelait  aucun 
point  douloureux. 

L’otoscopie,  genee  par  Potite  externe  et  surtout  par  la  profusion  de  la 
suppuration,  permit  pourtant  de  controler  la  perforation  qui  siegeait  a  la 
partie  basse  de  la  membrane.  Chose  plus  importante  :  une  pression  exer- 
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cee  sur  la  voussure  cervicale  augmentait  de  fa§on  notable  Fabondance 
de  Fecoulement  auriculaire. 

L’evidenee  d’une  mastoidite  de  Bezold  s’imposait  done  en  toute  certi¬ 
tude.  •  . 

L’examen  des  urines,  fait  avant  de  porter  le  malade  sur  la  table  d’ope- 
ration,  revela  une  glycosurie  importante  et  une  reaction  de  Gerhart 
positive;,  le  malade  confirma  d’ailleurs  F  existence  d’un  diabete  ancien. 
D’autre  part,  comme  1’haleine  exhalait  une  odeur  caracteristique,  il  fut 
decide  de  soumettre  le  sujet  a  un  examen  medical  plus  complet  d’ou  res- 
sortit  la  necessity  d’un  traitement  intensif  preoperatoire.  Celui-ci  fut 
assure  par  le  service  de  M.  le  professeur  Carnot  et  consista  en  injections 
quotidiennes  de  60  unites  cliniques  d’insuline,  cependant  qu’une  etroite 
surveillance  otologique  etait  continuee. 

Je  pratiquai  l’intervention  le  12  novembre  sous  anesthesie  locale.  La 
corticale  externe  etait  indemne;  mais,  sitot  qu’elle  fut  trepanee,  je  trou- 
vai  des  lesions  tres  marquees  en  meme  temps  que  fort  etendues.  C’est  a 
la  curette  que  j’enlevai  l’os  reduit  a  l’etat  d’un  magma  purulent.  La 
poursuite  des  lesions  me  eonduisit  assez  loin  en  arriere,  ou  je  decouvris 
le  coude  sinusal  spontanement  decouvert  sur  5  millimetres  carres  et 
d’apparence  norm  ale,  mais  surtout  en  bas  vers  la  pointe  qui  etait  pres- 
qu’entierement  detruite.  Une  fois  que  j’eus  termine  lenettoyagede  cette 
region,  j’avais  completement  supprime  toute  la  partie  de  l’apophyse  qui 
se  trouve  en  dehors  de  la  rainure  digastrique;  si  bien  que  le  ventre  charnu 
du  muscle  homonyme  se  montrait  nettement. 

Par  cette  large  breche  il  me  fut  possible  d’evacuer  par  pression  le  pus 
de  la  collection  cervicale. 

Comme  le  malade  etait  assez  fatigue,  et  comme  la  collection  cervicale 
ne  m’apparaissait  pas  considerable,  je  crus  pouvoir  m’en  tenir  la;  espe- 
rant  avoir  un  drainage  suffisant. 

Tres  vite  je  dus  constater.  qu’il  n’en  etait  rien,  et  que,  malgre  l’abon- 
dance  de  la  suppuration  qui  s’ecoulait  par  la  breche  mastoidienne,  une 
contre-incision  cervicale  s’imposait. 

Je  la  pratiquai  sous  anesthesie  locale,  en  pleine  voussure,  e’est-a-dire 
sur  le  bord  anterieur  de  l’extremite  superieure  du  sterno-cleido-mastoi- 
dien.  Elle  me  confirma  l’existence  de  la  collection  qui  communiquait 
largement  avec  la  breche  determinee  par  la  suppression  de  la  pointe 
mastoidienne. 

C’est  alors  qu’il  me  fut  possible  d’analyser  mieux  les  lesions,  et  de 
decouvrir  une  seconde  fusee  purulente  cervicale,  entierement  indepen- 
dante  de  la  premiere  qui  l’avait  masquee  jusqu’alors.  Elle  etait  de  moin- 
dre  importance,  plus  posterieure  et  surtout  beaucoup  plus  profonde. 
Une  pression  exercee  a  son  niveau  ne  faisait  rien  refluer  ni  par  la  plaie 
cervicale  deja  faite,  ni  par  la  breche  menagee  par  l’abrasion  de  la  pointe. 
Par  cette  manoeuvre,  le  pus  se  montrait  dans  le  fond  de  la  plaie  mastoi¬ 
dienne.  Ajoutons  qu’il  etait  tout  a  fait  impossible  d’atteindre  sa  cavite 
en  passant  par  l’incision  deja  pratiquee  Sur  le  bord  anterieur  du  sterno- 
cleido-mastoidien. 

La  conclusion  s’imposait;  il  s’agissait  d’une  seconde  fusee  purulente, 
isolee  de  l’autre  par  quelque  chose  qui  ne  pouvait  etre  que  l’aponevrose 
moyenne.  J’en  pratiquai  Fouverture  par  une  seconde  incision  cervicale, 
menee  a  son  niveau,  e’est-a-dire  sur  le  bord  posterieur  de  l’extremite 


842 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


superieure  du  sterno,  et  je  la  drainai  comme  la  premiere  apres  avoir 
nettoye  et  elargi  l’endroit  ou  la  corticale  mastoiidienne  avait  ete  sponta- 
nement  terebree. 

Des  lors,  les  suites  furent  des  plus  simples,  favorisees  tres  certainement 
par  le  traitement  medical  qui  fut  methodiquement  poursuivi.  L’insuline 
fut  continuee  jusqu’a  4  deccmbre  a  raison  de  60  unites  cliniques  chaque 
jour,  puis  abaissee  a  40  unites  cliniques  quotidiennes  jusqu’au  9  decem- 
bre,  et  enfin  a  20  unites  jusqu’au  17  decembre. 

Sans  vouloir  m’arreter  ici  a  la  valeur  du  traitement  medical  dans  les 
cas  de  ce  genre,  j’insisterai  seulement  sur  la  nature  un  peu  particuliere 
des  lesions  qui  ont  eomplique  cette  mastoidite;  car  si  la  constatation 
d’un  Bezold  est  courante  et  si  la  decouverte  d’une  fusee  purulente  latero- 
pharyngee  est  banale,  la  coexistence  de  ces  deux  collections  Test  peut- 
etre  moins. 

L’histoire  du  second  malade  est  assez  differente,  comme  vous  allez 
en  juger. 

Cet  homme,  age  de  52  ans,  vint  se  presenter  a  Beaujon  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  janvier.  II  se  plaignait  d’une  tumefaction  cervicale  gauche 
peu  ou  pas  douloureuse  et  surtout  d’une  gene  pharyngee  accompagnee 
d’une  suppuration  dans  la  gorge. 

Le  diagnostic  de  la  nature  meme  de  la  lesion  ne  se  discutait  pas; 
l’existence  d’une  collection  latero-pharyngee  fistulisee  dans  le  pharynx 
etait  evidente.  On  voyait  en  effet,  sur  la  paroi  laterale  gauche  de  l’oro- 
pharynx,  juste  derriere  le  pilier  posterieur,  un  petit  orifice  par  ou  s’ecou- 
lait  de  f agon  continue  un  pus  abondant  et  bien  lie. 

Si  ce  flux  purulent  etait  constant,  il  devenait  beaucoup  plus  impor¬ 
tant  sitot  que  d’une  main  on  exergait  une  pression  sur  la  region  cervicale 
gauche.  A  ce  niveau  existait  une  tumefaction  qui  soulevait  en  une  vous- 
sure  etalee  les  4  a  5  centimetres  superieurs  du  sterno-eleido-masto'idien, 
ainsi  que  les  regions  adjacentes.  La  palpation  pratiquee  a  ce  niveau 
reveillait  une  certaine  douleur  et  controlait  1’existence  d’une  masse, 
dont  le  pourtour  superieur  se  confondait  avec  le  relief  de  la  pointe  de  la 
mastoi'de. 

Restait  a  en  determiner  la  cause.  Celle-ci  a  dire  vrai  ne  s’imposait  pas, 
et  il  etait  assez  difficile  de  l’attribuer  de  prime  abord  a  une  lesion  auri- 
culaire.  On  ne  trouvait  pas  la  notion  d’une  oto-mastoi'dite  actuelle  ni 
recente. 

L’otoscopie  revelait  une  membrane  du  tympan  absolument  normale 
dans  ses  reliefs  et  dans  sa  couleur.  L’audition  ne  presentait  pas  la  moindre 
alteration.  Enfin  l’exploration  de  la  region  mastoi'dienne  ne  permettait 
de  retenir  rien  qui  put  l’incriminer  :  l’inspection  revelait  la  complete 
integrite  de  sa  surface  cutanee;  quant  a  la  palpation,  elle  ne  laissait  pas 
deviner  la  moindre  infiltration  des  teguments  et  elle  ne  reveillait  aucune 
douleur,  sauf  toutefois  vers  l’extreme  pointe,  c’est-a-dire  aux  confins  de 
la  tumefaction  cervicale.  Il  etait  done  tres  difficile  de  savoir  s’il  ne  s’agis- 
sait  pas  deja  de  la  sensibilite  obtenue  plus  bas  par  la  pression  exercee 
sur  la  tumefaction  elle-meme. 

Cependant,  en  l’absence  de  toute  autre  cause,  en  raison  du  point 
douloureux  provoque  a  l’apex  et  surtout  a  cause  du  siege  juxta-apophy- 
saire  de  la  collection  cervicale,  on  s’arreta  a  la  probabilite  d’une  mastoi- 
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dit.e,que  Ton  voulut  controler  par  les  rayons  X.  La  radiographie  montra 
que  l’apophyse  gauche  se  traduisait  par  une  image  plus  trouble  et  plus 
floue  que  celle  de  l’autre  cote. 

C’est  alors,  que,  presse  de  questions,  le  malade  finit  par  raconter  qu’au 
mois  de  juillet,  done  six  mois  plutot,  il  avait  ressenti  une  legere  douleur 
a  l’oreille  gauche  et  qu’il  s’etait  meme  presente  un  matin  a  la  consulta¬ 
tion  de  Beaujon.  Des  notes  retrouvees  confirmerent  en  eflet  cette  visite 
et  montrerent  qu’on  lui  avait  trouve  une  otite  moyenne  vraisemblable- 
ment  catarrhale,  et  qu’on  avait  neanmoins  fait  par  prudence  une  para- 
centese.  Le  malade  avait  d’ailleurs  neglige  de  revenir,  attendu  que  ses 
douleurs  avaient  cesse  pour  ne  plus  jamais  reparaitre  et  que  son  Oreille 
n’avait  pas  suppure. 

Un  mois  plus  tard,  c’est-a-dire  en  aout,  comme  il  eprouvait  une  cer- 
taine  raideur  dans  le  cou,  il  alia  se  presenter  a  la  consultation  d’un  autre 
hopital;  puis  il  s’habitua  a  son  etat  qui  ne  le  genait  que  fort  peu,  et  c’est 
ainsi  qu’octobre,  novembre  et  decembre  s’ecoulerent  sans  incidents 
notables. 

Ce  n’est  que  dans  les  derniers  jours  de  1’annee  que  la  tumefaction  cer- 
vicale  augmenta  de  volume  et  que  la  suppuration  pharyngee  apparut. 
C’est  surtout  ce  dernier  accident  qui  poussa  le  malade  a  revenir  a 
Beaujon. 

L’ operation,  pratiquee  le  5  janvier  par  M.  Baldenweck  revela  une 
integrity  complete  de  la  corticale  externe;  le  versant  profond  de  la  pointe 
presentait  au  contraire  de  l’osteite.  La  masse  mastoi'dienne  elle-meme 
n’etait  guere  alteree  que  dans  sa  partie  inferieure;  et  le  maximum  des 
lesions  etait  profondement  situe,  puisque  c’est  le  curettage  pousse  en 
dedans  de  la  trainee  antro-apexienne  qui  fit  decouvrir,  assez  loin,  un 
foyer  osteitique  en  continuite  directe  avec  la  collection  cervicale,  comme 
en  attestait  le  flot  de  pus  qui  faisait  irruption  sitot  que  Ton  exergait  une 
pression  sur  la  tumefaction  latero-pharyngee.  Cette  osteite  de  la  zone 
jugo-digastrique  fut  curettee  et  l’operation  terminee  par  une  incision  de 
l’abces  cervical,  largement  ouvert  par  une  incision  menee  en  avant  du 
sterno-cleido-mastoldien. 

La  suppuration  pharyngee  cessa  aussitot  et  le  malade  cicatrisa  tres 
rapidement. 

De  cette  observation,  deux  points  me  semblent  devoir  etre  retenus. 
C’est  en  premier  lieu  le  probleme  diagnostique  qu’elle  a  souleve  quant  a 
la  cause  des  lesions;  attendu  que  rien  dans  l’examen  clinique  ne  pouvait 
attirer  1’attention  vers  l’oreille.  Mais  c’est  aussi  revolution  tres  particu- 
liere  des  accidents;  puisqu’ils  ont  debute  en  juillet  par  une  otite  moyenne 
aussi  legere  qu’ephemere;  et  que  ce  n’est  qu’en  janvier,  done  six  mois 
plus  tard,  que  le  malade  est  revenu  et  qu’il  a  ete  opere. 

Bourgeois  et  Fouquet.  —  Traitement  du  lupus  par  l’etin- 
celage. 

J’ai  l’honneur  de  presenter  devant  vous  trois  malades  atteints  de 
lupus  et  traites  par  l’etincelle  de  tension  de  haute  frequence. 

La  diathermie  a  pris  place  au  premier  rang  dans  le  traitement  du 
lupus  pituitaire  ou  cutaneo-muqueux;  les  applications  habituellement 
pratiquees  se  font  en  diathermo-coagulation  type  monopolaireau  porte- 
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coton,  a  l’antiderapante  ou  a  la  boule,  les  resultats  obtenus  sont  bons.  Il 
nous  a  semble  cependant  trouver  a  ce  mode  d’application  deux  ecueils  : 
l’action  coagulante  est  toujours  profonde,  meme  avec  une  intensite 
reduite  et  peut  entrainer  une  necrose  cartilagineuse,  d’autre  part  l’in- 
tervalle  necessaire  entre  les  applications  pour  permettre  la  chute  de 
l’escharre  est  prolonge. 

Nous  avons  pense  avec  notre  Maitre  le  Dr  Bourgeois  a  utiliser  l’etin- 
celle  de  tension  ou  etincelle  froide.  Elle  parait  presenter  divers  avan- 
tages  :  action  de  coagulation  reduite  en  profondeur,  application  non 
douloureuse,  espharre  se  detachant  rapidement,  cicatrice  souple,  non 
retractile. 

Parmi  les  diverses  formes  clmiques  de  lupus  traitees  depuis  un  an  par 
cette  methode  il  semble  que  l’etincelle  froide  est  particulierement  utile 
dans  les  formes  a  lesions  localisees,  reperables,  avec  ou  sans  perforation 
de  cloison. 

Dans  une  forme  diffuse  il  sera  utile  de  retablir  la  permeabilite  de  la 
fosse  nasale  par  quelques  applications  de  D,-C.  au  porte-coton  ou  a  l’an- 
tiderapante;  une  fois  les  lesions  sous-jacentes  plus  visibles,  Tattaque  par 
l’etincelle  froide  sera  entreprise,  elle  seule  n’etant  pas  dangereuse  au 
contact  d’un  plan  osseux  ou  cartilagineux. 

La  technique  est  simple;  on  utilise  l’electrode  de  Poyet  reliee  a  la 
borne  du  resonateur  de  Oudin,  qui  permet  d’obtenir  un  voltage  consi¬ 
derable  avec  une  intensite  minima;  l’armature  de  cuivre  demi  rigide  est 
recouverte  par  un  manchon  de  verre  rode,  droit  ou  recourbe  a  son 
extremite  pour  les  applications  au  niveau  du  plancher.  La  gerbe  d’etin- 
celles  qui  jaillit  de  la  pointe  sur  la  zone  d’application  devra  etre,  dense  et 
d’un  regime  regulier;  il  sera  toujours  bon  de  la  verifier  avant  l’applica- 
tion  sur  un  objet  metallique  tenu  en  main. 

Au  cours  d’un  traitement  chez  un  sujet  porteur  de  lesions  diffuses 
naso-pharyngo-laryngees  nous  avons  pratique  au  serre-nceud  diather- 
mique  l’ablation  de  la  luette  infiltree;  quelques  instants  auparavant 
nous  avions  fait  sur  cet  organe  une  application  d’etincelle  froide  sur  un 
nodule  lupique.  L’examen  microscopique  nous  a  montre  Taction  parti- 
culiere  de  l’E.  F.,  pas  de  coagulation  massive,  mais  dislocation  cellulaire 
au  point  d’etincelage  ne  depassant  pas  1  a  2  millimetres  en  profondeur. 

En  presence  d’un  lupus  au  debut  caracterise,  soit  au  niveau  de  Tangle 
anterieur  du  vestibule  par  une  ou  plusieurs  rhagades,  soit  au  niveau  du 
cornet  inferieur  ou  de  la  cloison  par  des  nodules  plus  ou  moinsconfluents, 
le  traitement  par  l’etincelle  de  tension  est  assurement  le  traitement  de 
choix. 

Apres  legere  coca-adrenalisation  on  repere  bien  exactement  les  lesions 
a  detruire  et  chacune  sera  etincelee  quelques  secondes,4e  manchon  de 
verre  limitant  chaque  application.  L’escharre  obtenue  est  superficielle, 
mais  cependant  adherente  aux  plans  sous-jacents;  elle  est  eliminee 
rapidement  permettant  une  application  tous  les  cinq  a  sept  jours. 

Si  les  lesions  sont  plus  etendues  et  que  le  processus  pathologique  ait 
deja  entraine  une  perforation  anterieure  de  la  cloison,  il  y  aura  lieu  de 
pratiquer  sur  les  bords  un  certain  nombre  duplications.  Petit  a  petit, 
faisant  place  aux  nodules  lupi,ques  on  verra  apparaitre  une  surface 
lisse,  gris  nacre  de  tissu  cicatriciel.  On  pourra  sans  danger  etinceler  les 
'formations  nodulaires  au  niveau  de  l’etage  superieur. 
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Les  lesions  etant  encore  plus  etendues  il  sera  bon  de  se  montrer  eclec- 
tique  et  d’utiliser  la  D.-C  par  exemple  au  niveau  des  lesions  del’etage 
moyen,  tete  de  cornet  moyen  a  detruire  en  monopolaire  ou  apres  abla¬ 
tion  au  serre-nceud,  coagulation  des  tissus  sous-jacents  afin  debloquer 
les  lymphatiques  point  de  depart  possible  des  complications  meningees. 

Sur  les  teguments  l’action  combinee  de  la  puncture  et  de  l’E.  F. 
permet  de  detruire  les  nodules  visibles  sur  les  points  habituels  de 
propagation  lymphatique  avec  le  benefice  d’une  cicatrice  souple  d’un 
aspect  tres  voisin  de  la  peau  saine. 

II  semble  que  l’on  peut  esperer,  au  moyen  de  l’etincelle  froide,  associee 
ou  non  suivant  les  formes  a  la  D.-C.  proprement  dite  et  aux  rayons 
ultra-violets,  avoir  en  mains  un  agent  therapeutique  permettant  d’en- 
visager  dans  certains  cas  la  disparition  des  lesions,  dans  d’autres  cas 
une  amelioration  toujours  remarquable. 


Observations 

I.  —  Enfant  B...,14  ans, debut  mars  1926, vu  le  19  juin:  exulceration 
cutanee  de  1  centimetre  de  diametre  au  niveau  de  la  pointe  de  la  pyra- 
mide  nasale  et  lesions  pituitaires  bilaterale  avec  perforation  anterieure 
de  la  cloison ;  forme  vegetante  cutaneo-muqueuse. 

Etincelle  froide  de  tension :  3  applications  sur  la  lesion  cutanee,  gue- 
rison  le  5  aout;  il  persiste  des  lesions  pituitaires  de  plus  en  plus  attenuees 
en  cours  de  traitement. 

II.  —  Mme  Ber...,  42  ans.  Lupus  pituitaire  bilateral, forme  vegetante. 
Debut  1921  :  dacryocystite,  intervention,  guerison.  1922-1923-1924- 
1925  :  collo-vaccin,  collobaciline,  galvano-cautere. 

Vue  le  15  fevrier  1926,  Examen  :  perforation  anterieure,  masses  vege- 
tantes  sur  le  pourtour  et  au  niveau  des  cornets  moyens  inferieurs,  des 
meats  inferieurs. 

Douze  applications  d’E.  F.  a  raison  d’une  par  quinzaine,  de  plus  abla¬ 
tion  des  cornets  moyens  au  serre-nceud  diathermique.  Poids  augmente 
de  6  kilos  en  septembre.  Surfaces  de  cicatrisation  nettes;  on  continue 
actuellement  une  application  mens.uelle  sur  quelques  nodules  tenaces 
au  niveau  du  pied  de  cloison  droit. 

III.  —  Mme  Pap..., 48  ans.  Lupus  pituitaire  bilateral  avec  perforation 
anterieure;  forme  stenosante,  fosse  nasale  gauche.  Vue  le  10  aout  1926. 
1920  a  1922,  caustique;  1924  diathermo-coagulation  par  le  Dr  Bourgeois  : 
tres  amelioree  mais  persistance  de  lesions  principalement  a  gauche. 

Dix  applications  d’E.  F.  cicatrisation  complete  a  droite;  ainsi 
qu’au  niveau  de  la  cloison.  Une  rhagade  a  la  partie  anterieure  du  vesti¬ 
bule  est  en  cours  de  traitement. 

MM.  Coutard  et  Jacques  Durand.  —  Cancer  du  sinus  piri- 
forme  a  debut  atypique.  Traitement  rcentgentherapique. 

Le  malade  que  nous  vous  presentons  est  venu  pour  la  premiere  fois  a 
l’hopital,  en  fevrier  1925  avec  tous  les  signes  d’un  adenophlegmon  du 
cou.  L’ affection  avait  debute  dans  les  jours  precedents,  sans  aucune 
cause  apparente  et  avait  pris  d’emblee  une  evolution  aigue.  L’examen 
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montrait  une  volumineuse  tumefaction  cervicale,  chaude,  douloureuse; 
au  miroir  laryngoscopique,  on  voyait  la  paroi  laterale  droite  du  pharynx 
refoulee  en  dedans;  l’extremite  superieure  du  sinus  piriforme  etait  cede- 
matiee,  1’cedeme  gagnait  meme  le  repli  aryteno-epiglottique.  Nous  lui 
fimes  immediatement  une  incision  externe  par  ou  s’ecoula  un  pus  abon- 
dant  et  fetide.  Dans  les  j  ours  suivants,  pensant  a  un  corps  etranger  haut 
situe,  a  un  cancer  de  l’hypopharynx,  nous  explorames  minutieusement 
le  pharynx  et  la  partie  superieure  de  l’cesophage,  sans  rien  decouvrir 
d’anormal.  Deux  autres  examens  resterent  egalement  sans  resultat. 
Ce  ne  fut  qu’au  cours  d’un  quatrieme,  que  nous  decouvrimes  sur  la  paroi 
laterale  du  pharynx,  a  la  partie  moyenne  du  sinus  piriforme,  une  petite 
ulceration  bourgeonnante.  Une  biopsie  faite,  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
epithelioma. 

Nous  fimes  alors  a  ce  malade  une  ablation  des  cartilages  du  larynx, 
cote  droit,  temps  preliminaire  a  un  traitement  rcentgentherapique. 

Le  malade  a  ete  traite  a  la  Fondation  Curie.  Le  traitement  s’est  etendu 
du  19  au  31  octobre  1925.  Les  conditions  en  furent  : 


Filtration .  2  millimetres  zinc. 

Tension .  200  kiloswolts. 

Dose .  61  unites  H. 

Duree . 18  heures. 


Le  malade  est  actuellement  en  complete  guerison  apparente. 

L’interet  de  ce  malade  est  double.  D’une  part  il  est  curieux  de  cons- 
tater  le  masque  que  prit,  au  debut,  ce  cancer  pharynge.  Cachee  dans  le 
fond  du  sinus  piriforme,  la  lesion  a  echappe  a  trois  investigations  faites 
en  vue  de  la  decouvrir.  II  est  certain  pourtant,  qu’elle  existait  alors, 
mais  elle  etait,  a  coup  sur,  extremement  limitee.  Elle  entraina  par  con- 
tre  une  complication  a  grand  fracas  qui  put  un  instant  paraitre  resumer 
toute  l’affection. 

II  est  aujourd’hui  bien  connu,  que  les  cancers  du  pharynx,  alors  que  la 
lesion  causale  est  extremement  limitee,  peuvent  se  manifester  par  une 
adenopathie  considerable.  Mais  le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  adenopa- 
thie  cancereuse.  Il  est  beaucoup  plus  rare,  croyons-nouS,  de  voir  evoluer 
dans  les  memes  conditions,  comme  ce  fut  le  cas  chez  notre  malade  un 
adenophlegmon  du  cou. 

D’autres  fois,  d’ailleurs  les  symptomes  sont  plus  anormaux  encore,  et 
M.  Hautant  nous  a  communique  l’observation  d’un  malade  tout  a  fail, 
particulier.  Il  s’agissait  d’un  homme  souffrant  de  dysphagie  depuisdeja 
quelques  mois.  L’examen  du  pharynx  montra  un  gonflement  inflamma- 
toire  de  tout  le  sinus  piriforme  droit.  Sur  la  paroi  laterale,  pharyngee,  on 
pouvait  voir  une  petite  ulceration,  peu  bourgeonnante.  Exterieurement, 
on  sentait,  sous  le  sterno-mastoidien,  une  masse  unique,  etalee  plutot 
qu’arrondie.  Nous  avions  vu  nous-meme,  ce  malade  auparavant,  et 
nous  avions  emis  1’hypothese  d’un  corps  etranger.  M.  Hautant  pensa  a 
un  cancer,  fit  une  ablation  des  cartilages  larynges,  cote  droit,  en  vue  d’un 
traitement  roentgentherapique.  Sous  le  sterno-mastoidien  il  trouva  une 
masse  lardacee,  en  tous  points  semblable  a  celle  du  phlegmon  ligneux  du 
cou.  Sur  la  face  externe  du  cartilage  thyroi'de,  il  y  avait  du  tissu  neopla- 
sique;  le  cartilage  etait  perfore.  Ainsi,  une  lesion  extremement  limitee  au 
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niveau  du  sinus  piriforme,  avait  pousse  en  dehors,  traverse  le  cartilage 
thyroide,  envahi  les  tissus  avoisinants,  et  tout  autour,  avait  provoque 
une  reaction  inflammatoire. 

Le  second  point  interessant  chez  notre  malade  est  le  bon  'resultat 
obtenu  par  la  rcentgentherapie.  Depuis  dix-sept  mois,  la  guerison  se  main- 
tient  complete. 

M.  Lemaitre.  —  C’est  le  fait  des  epitheliomas  nes  profondement  dans 
le  sinus  piriforme  de  se  manifester  uniquement  et  pendant  longtemps 
par  de  volumineuses  adenopathies.  J’ai  coutume  d’enseigner  dans  mon 
service  que  toute  tumeur  carotidienne  dont  on  ne  trouve  pas  la  cause 
doit  faire  songer  a  l’existence  d’un  cancer  pharyngien,  bas  situe,  et 
qu’elle  commande  l’examen  systematique  des  gouttieres  pharyngo- 
laryngees  dont  le  segment  inferieur  est  particulierement  difficile  a  explo¬ 
rer,  meme  par  endoscopie  directe.  L’epithelioma  du  bas  laryngo-pharynx 
est  souvent  responsable  des  malentendus  qui  surviennent  entre  chirur- 
giens  et  laryngologistes.  Le  chirurgien  nous  adresse  en  efTet  un  malade 
porteur  d’une  tumeur  de  la  region  carotidienne,  en  nous  demandant  s’il 
existe  des  lesions  de  la  muqueuse.  Le  laryngologiste,  en  cas  de  cancer  de 
Pextremite  inferieure  du  sinus  piriforme,  repond  parfois  par  la  negative, 
en  raison  precisement  des  difficultes  tres  grandes  de  l’examen  objectif 
du  sinus  piriforme.  Le  chirurgien  conclut  a  une  tumeur  embryonnaire 
(parfois  aussi  a  une  adenopathie  tuberculeuse),  opere,  trouve  a  l’examen 
histologique  une  adenopathie  secondaire  a  un  cancer  malpliigien  et  juge 
assez  severement  laryngologistes  et  laryngologie.  Mefions-nous  des 
cancers  bas  situes  du  laryngo-pharynx  :  ils  passent  parfois  inapergus, 
meme  au  cours  d’un  examen  objectif  attentif. 


MM.  Jacques  Durand  et  Hoffmann  (de  Vienne). —  Un  cas  de 

laryngostenose.  Evidement  completde  tout  l’endolarynx.  Bon 
resultat  fonctionnel. 

Le  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  presenter,  age  de  20  ans, 
portait  une  canule  depuis  l’age  de  4  ans,  a  la  suite  de  croup.  Pour  le 
debarrasser  de  cette  infirmite,  nous  pratiquames  chez  lui  une  laryngos- 
tomie  au  cours  de  laquelle  nous  fimes  une  excision  de  la  plus  grande  par- 
tie  du  tissu  cicatriciel.  Quatre  mois  apres,  en  depit  d’une  dilatation  soi- 
gneuse  de  la  cavite  endolaryngee,  nous  constations  que  celle-ci  restait 
manifestement  insuffisante.  Nous  refimes  alors  une  nouvelle  interven¬ 
tion  pour  enlever  le  tissu  cicatriciel  reforme  et  parfaire  la  dilatation.  Au 
cours  de  celle-ci  nous  fimes,  par  deux  fois,  l’electrocoagulation  de  bour¬ 
geons  exuberants.  Quatre  mois  apres,  le  resultat  etait  encore  insuffisant. 
Sur  le  conseil  de  notre  maitre,  M.  Hautant,  nous  reprimes  une  troisieme 
fois  ce  malade  et  lui  fimes  un  evidement  complet  de  tout  Pendolarynx. 
Suivant  strictement  la  face  interne  de  la  lame  thyroidienne,  nous  rese- 
quames  la  corde,  la  plus  grande  partie  de  la  bande  ventriculaire.  Cette 
fois,  la  dilatation  s’obtint  facilement,  quatre  mois  apres, nous  pouvions 
fermer  l’ouverture  laryngee.  et  depuis  neuf  mois,  le  resultat  s’est  main- 
tenu  excellent. 

Ce  malade  offre  un  grand  interet  pour  le  traitement  souvent  si  diffi¬ 
cile  de  ces  stenoses  laryngees.  II  n’est  pas  douteux  que  l’excision  simple 
de  la  plus  grande  partie  du  tissu  cicatriciel,  malgre  une  dilatation  atten- 
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tive,  est  parfois  insuffisante.  Notre  cas  en  est  un  exemple  manifeste. 

La  difficulte  existe  surtout,  quand  il  y  a  immobilite  complete  des  deux 
arytenoides;  alors  quoi  que  Ton  fasse,  ulterieurement,  entre  la  commis¬ 
sure  anterieure  et  les  deux  apophyses  vocales,  se  tendra  une  bande 
fibreuse  qui  retablira  la  stenose.  C’est  precisement  parce  que  notre 
malade  conservait  toujours  une  certaine  mobilite  de  ses  arytenoides,  quie 
M.  Hautant  nous  conseilla  une  troisieme  intervention.  II  est  interessant 
de  remarquer  d’ailleurs,  que  depuis  que  nous  avons  ferme  ce  larynx, 
cette  mobilite  va  en  s’accentuant.  Parallelement  la  voix  s’ameliore  et 
actuellement  notre  malade  parle  d’une  lagon  tres  acceptable. 

Un  autre  point  sur  lequel  nous  voulons  attirer  l’attention  est  la  tech¬ 
nique  suivie.  Apres  les  deux  tentatives  faites  sans  re  s,ult  at,  le  succes  n’a 
pu  etre  obtenu  qu’en  evidant  en  quelque  sort e  tout  le  larynx.  La  chose 
fut  facile  en  suivant  la  face  interne  du  cartilage  thyroide  et  nous  avons 
enleve  ainsi  toute  la  corde,  la  plus  grande  partie  de  la  bande  ventricu- 
laire.  C’est  a  ce  niveau  en  eflet  que  siegeait  le  retrecissement,  toute  la 
region  sous-glottique.ayant  ete  et  restant  dilatee. 

Lemaitre  et  Aubin.  —  Lesigne  de  Queckenstedt  dans  un  cas 
de  thrombophlebite  compliquee  de  meningite  sereuse. 

Lemaitre  et  Aubin  ont  recherche  le  signe  de  Queckenstedt  dans  un 
cas  de  thrombophlebite  a  symptomatologie  clinique  discrete  :  ils  1’ont 
trouve  en  defaut;  a  l’intervention  la  thrombose  du  sinus  lateral  etait 
totale.  Peut-etre  son  absence  etait-elle  en  rapport  avec  l’evolution  lente 
de  l’infection  dont  le  debut  remontait  a  deux  mois  et  surtout  avec  la 
presence  d’une  meningite  sereuse  dont  l’hypertension  a  pu  troubler 
l’apparition  du  signe. 

Lemaitre  et  Aubin.  — Deux  cas  de  syndrome  de  Gradenigo. 

Deux  observations  de  syndrome  de  Gradenigo  sont  rapportees. 

La  premiere  concerne  un  enfant  de  6  ansatteinted’otite  aigue;celle-ci 
se  complique  a  la  6e  semaine  de  mastoi'dite  et  de  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe.  Dix  jours  apres  une  mastoidectomie  large  les  mouve- 
ments  d’abduction  du  globe  reparaissent. 

La  deuxieme  concerne  une  femme  de  30  ans  :  l’otite  aigue  dont  elle  est 
atteinte  se  complique  au  20e  jour  de  reaction  labyrinthique  manifeste 
et  de  paralysie  de  la  VIe  paire.  A  cette  paralysie  s’ajoutent  des  douleurs 
dans  le  domaine  du  trijumeau.  Le  lendemain  de  l’intervention  qui  a 
consiste  en  une  large  mastoidectomie,  les  douleurs  disparaissent  ainsi 
que  les  reactions  labyrinthiques.  Six  jours  apres  le  globe  oculaire  reprend 
ses  mouvements. 

Cette  derniere  observation  est  de  plus  interessante  parce  que  a  la 
radiographie  il  a  ete  constate  d’importantes  lesions  de  la  pointe  etque 
comme  dans  le  premier  cas,  l’evolution  a  ete  cependant  benigne  :  une 
simple  trepanation  mastoidienne  a  permis  la  guerisou  complete.  Enfin 
cette  malade  a  presente  des  signes  tres  particuliers  :  de  l’exophtalmie, 
de  l’elargissement  dfe  la  fente  palpebrale,  signes  qui  temoignaient  proba- 
blement  d’une  participation  du  sympathique  et  enfin  le  phenomene  de 
la  fausse  projeetiom 
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M.  G.  Worms.  —  Tube  aero-compresseur  des  fosses  nasales. 

Je  voudrais  vous  presenter,  en  mon  nom  et  en  celui  de  M.  G.-H.  Gau¬ 
tier  ce  petit  appareil  dont  la  pretention  est  de  realiser  le  tamponnement 
d’une  fosse  nasale  tout  en  permettant  le  libre  passage  de  l’air. 

Le  proces  de  la  gaze  comme  agent  de  tamponnement  n’est  plus  a 
faire.  S’impregnant  de  secretions,  elle  favorise  les  pullulations  micro- 
biennes  et  risque  d’entrainer  a  tres  breve  echeance  l’infection  des  cavites 
annexes  de  l’oreille. 

D’autre  part,  son  enlevement  est  souvent  difficile,  douloureux  et  pro- 


voque  June  nouvelle  hemorragie  qui  peut  necessiter  un  nouveau  tam¬ 
ponnement.  W! 

Aussi  les  rhinologistes  se  sont-ils  appliques  a  la  remplacer  par  d’autres 
substances,  en  particulier  le  caoutchouc.  Differents  dispositifs  ont  ete 
preconises,  parmi  lesquels  nous  citerons  le  ballon  de  G.  Laurens,  le  drain 
olivaire  de  J.  Molinie,  le  protecteur  de  doigt  en  caoutchouc  rempli  de 
gaze  ordinaire  (Blegvad),  l’eponge  de  caoutchouc,  etc... 

Ces  precedes  sont  passibles  du  reproclie  d’obturer  completement  la 
fosse  nasale  et  d’empecher  toute  respiration  par  le  nez. 

Seul,  le  drain  de  Molinie  echappe  a  cette  critique;  mais,  de  forme  inva¬ 
riable,  il  ne  saurait  s’adapter  aux  sinuosites  de  la  filiere  nasale. 


i.  1927.  n" 
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,  L’idee  nous  est  venue  de  chercher  a  realiser  un  appareil  repondant  aux 
desiderata  suivants  :  libre  acces  de  1’air  par  la  fosse  nasale  tamponnee, 
•malleabilite  du  dispositif  qui  doit  prendre  etroitement  contact  avec  la 
plus  grande  etendue  possible  des  parois;  sterilisation  facile  et  parfaite  a 
1’eau  bouillante. 

L’appareil  que  nous  avons  imagine  se  compose  d’une  enveloppe  en 
caoutchouc  souple,  dilatable  ayartt  sensiblement  la  forme  des  tubes  qui 
servent  a  la  «  diastolisation  ».  A  l’interieur  de  cette  enveloppe  est  menage 
un  couloir  destine  au  passage  d’une  sonde  de  caoutchouc  plus  resistant 
oil  circule  librement  le  courant  d’air  nasal. 

L’appareil  communique  a  l’exterieur  par  un  etroit  tuyau  de  deriva¬ 
tion.  A  l’aide  d’une  petite  poire  pneumatique  munie  d’un  ajustage  qui 
s’adapte  a  la  valve  dont  est  pourvue  l’extremite  du  tuyau,  on  gonfle  a 
volonte  F  appareil  qui  acquiert  un  calibre  proportionne  a  celui  de  la  fosse 
nasale. 

Un  petit  chapeau  qui  se  visse  sur  la  valve  exterieure  empeche  la 
,  detente  de  la  chambre  a  air. 

Un  fil  passant  sur  le  tube  d’echappement  et  noue  derriere  la  nuque 
du  patient  assure  la  stabilite  de  l’appareil. 

II  est  possible,  en  deplagant  la  chambre  a  air  le  long  de  la  sonde,  c'e 
l’appliquer  exactement  au  point  ou  la  compression  doit  porter. 

Inclinations.  —  Nous  avons  employe  cet  appareil  avec  succes  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  d’epistaxis  dues,  soit  a  une  cause  locale 
(ulceration  de  la  tache  vasculaire  de  la  cloison),  soit  a  une  cause  d’ordre 
medical. 

Mais  c’est  comme  tamponnement  post-operatoire,  apres  les  interven¬ 
tions  sur  la  cloison  (resection  sous-muqueuse)  qu’il  nous  parait  le  plus 
utile. 

Depuis  son  usage,  nous  avons  pour  ainsi  dire  abandonne  celui  de  la 
gaze. 

Les  malades  s’en  trouvent  infiniment  mieux  et  nous  observons  beau- 
coup  moins  souvent  les  petits  accidents  (rhino-pharyngite,  poussees 
febriles)  qui  viennent  parfois  compliquer  les  operations  nasales  surtout 
en  hiver,  lorsqu’on  a  ete  oblige  de  tamponner. 

Si,  pour  assurer  et  maintenir  le  redressement  de  la  cloison,  eviter  la 
reproduction  d’une  synechie,  il  est  necessaire  de  laisser  le  tube  en  place 
deux  ou  trois  jours,  il  n’en  resulte  aucun  inconvenient,  a  condition  de 
steriliser  l’appareil  toutes  les  douze  heures. 

Il  en  est  de  meme  dans  les  traumatismes,  ou  le  tube  joue  avantageuse- 
ment  le  role  d’attelle  intranasale. 

Contre  l’obstruction  due  a  la  rhinite  hypertrophique,  meme  action 
favorable  par  retraction  de  la  muqueuse  epaissie. 

Pour  etre  tolere,  le  tube  doit  etre  moderement  distendu,  —  Il  serait  errone 
de  croire  qu’un  gonflement  marque  de  la  chambre  a  air  est  indispensable 
pour  assurer  Taction  hemostatique  ou  orthopedique  de  l’appareil. 

A  vouloir  forcer  la  distension,  on  depasserait  le  but  a  atteindre,  le 
malade  serait  fatalement  refr.actaire  a  une  dilatation  brutale  et  prolongee 
de  la  fosse  nasale. 

L’action  de  contact  seule  suffit  souvent  pour  realiser  l’hemostase. 

Nous  ne  voyons  jusqu’ici  que  des  avantages  a  cet  appareil,  qui  nous, 
parait  realiser  un  sensible  progres  sur  les  precedentes  methodes. 
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M.  Halphen.  - —  J’ai  employe  a  plusieurs  reprises  les  appareils  du 
professeur  Worms  et  je  puis  temoigner  de  la  facilite  de  leur  mise  en  place 
et  de  la  satisfaction  des  malades  dont  la  respiration  nasale  est  conservee. 
Ces  tubes  rendront  de  grands  services  non  seulement  pour  les  epistaxis, 
mais  encore  pour  les  petites  interventions  endo  nasales  bilaterales. 

P.  Emile- Weil,  medecin  de  Chopital  Tenon.  ■ —  A  propos  des 
hemorragies  interessant  les  oto-rhino-laryngologistes. 

Les  hemorragies  qui  interessent  les  oto-rhino-laryngologistes  sont  de 
deux  sortes,  chirurgicales  et  medicales,  car  plus  que  la  plupart  des  mede- 
cins,  vous  etes  des  praticiens  complets. 

Chirurgiens,  vous  n’etes  guere  appeles  dans  vos  operations  a  pratiquer 
l’hemostase,  n’ouvrant  pas,  sauf  exception  ou  anomalie  vasculaire  im- 
previsible,  de  grands  vaisseaux.  Vos  interventions  comportent  done  une 
hemorragie  capillaire,  d’intensite  moyenne,en  quelque  sorte  normale, 
que  les  processus  d’hemostase  spontanee  arretent  facilement. 

Si  par  consequent  vous  observez  de  temps  en  temps  une  hemorragie 
considerable,  ennuyeuse  ou  grave,  e’est  que  vous  avez  opere  un  individu 
anormal  dont  les  processus  de  coagulation' sont  troubles,  anormaux.  Or, 
cet  ennui,  on  peut  le  prevoir,  cette  anomalie,  on  peut  la  prevoyant,la 
corriger  et  transformer  le  malade  porteur  de  lesions  sanguines  en  un 
individu  sain,  tout  au  moins  de  fagon  transitoire  et  cela  doit  suffire  au 
chirurgien. 

Medecins,  vous  etes  appeles  a  soigner  des  patients  presentant  une 
hemorragie  dyscrasique,  abondante,  isolee  ou  accompagnee.  La  partie 
du  traitement  qui  vous  concerne  est  surtout  l’action  therapeutique 
locale;  mais  ici  encore  il  doit  y  avoir  un  traitement  general,  correcteur 
des  lesions  sanguines  qui  sont  constantes,  et  e’est  sur  ce  point  que  je 
voudrais  surtout  insister.  Nous  parlerons  done  des  hemorragies  des 
cardiaques,  des  renaux,  des  hepatiques,  des  gens  atteints  de  maladies 
infectieuses  ou  dyscrasiques  du  sang. 


I.  —  Hemorragies  chirurgicales 


Les  hemorragies  operatoires  importantes  qu’il  vous  est  donne  d’ob- 
server  sont  celles  qui  suivent  l’amygdalectomie,  exceptionnellement  la 
resection  d’un  cornet  ou  de  la  cloison,  dont  je  n’ai  vu  qu’un  cas  grave. 
Aussi  ne  parlerai-je  que  de  la  premiere.  Normalement,  apres  le  morcelle- 
ment  de  l’amygdale  a  la  pince  ou  de  la  section  par  d’autres  procedes,  le 
patient  rejette  immediatement  une  certaine  quantite  de  sang,  puis 
ramene  dans  son  lit,  en  deglutit  une  quantite  variable  dont  un  vomisse- 
ment  le  debarrasse  le  plus  souvent.  Cette  hemorragie  est  normale,  phy- 
siologique  en  quelque  sorte;  mais  la  perte  de  sang  peut  s’accentuer, 
devenir  intense  et  sinon  mettre  la  vie  du  malade  en  danger,  du  moins 
inquieter  famille  et  medecin. 

A  cot6  de  cette  hemorragie  immediate,  on  en  observe  une  autre,  qui 
consiste  en  un  rejet  tardif  de  sang,  quelques  heures  apres  Poperation  et 
qui  se  voit  chez  un  type  d’anormaux  sanguins  diflerents  du  premier. 
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Plusrares  sont  les  hemorragies  qui  se  prolongent  quelques  j  ours.  Plus 
exceptionnelles  encoEe  celles  qui  peuvent  servir  de  cause  occasionnelle  a 
un  etat  hemorragique,  a  des  hemorragies  secondaires  diverses,  comme 
j’en  ai  observe  un  cas. 

Que  sont  ces  malades  qui  saignent?  Ils  rentrent  dans  trois  categories. 
Ce  sont  des  hemophiles,  des  hemogeniques,  des  hepatiques. 

A.  Hemophilie.  —  Les  hemophiles  sont  des  gens  atteints  d’une  dia- 
these  sanguine  hereditaire  ou  personnelle  qui  saignent  interminable- 
ment,  quand  un  trauma  les  frappe.  Ils  ne  presentent  pas  d’hemorragies 
spontanees,  mais  seulement  des  hemorragies  provoquees  dans  les  cas 
legers;  dans  les  cas  intenses,  la  cause  provocatrice  peut  etre  si  minime 
qu’elle  peut  passer  inapergue. 

Comment  les  reconnaitre?  Par  l’examen  clinique,  la  recherche  des 
antecedents  personnels  et  hereditaires,  par  l’examen  hematologiqne 
enlin  : 

a)  L’etude  des  antecedents  personnels  montre  une  tendance  hemor¬ 
ragique;  des  hemorragies  ont  eu  lieu  depuis  la  plus  tendre  enfance  lors  de 
chute  ou  de  coups,  hematomes,  hemorragies  a  la  moindre  blessure,  a  la 
chute  des  dents  de  premiere  dentition, quelquefois  des  hemarthroses,  etc. ; 

b)  La  recherche  des  antecedents  familiaux  nous  apprend  que  la  mala- 
die  est  souvent  hereditaire.  Le  grand-pere  ou  des  oncles,  ou  des  freres  ont 
presente  la  meme  affection  :  car  l’hemophilie,  maladie  familiale  a  ten¬ 
dances  matriaroales  est  transmissible  par  les  meres  saines  a  ses  gargons 
ou  mieux  a  un  certain  nombre  de  ses  enfants  males,  suivant  les  lois 
mendeliennes; 

c)  Enfin,  l’examen  du  sang  permet  de  reconnaitre  P affection,  meme 
en  dehors  de  tout  accident  hemorragique.  Le  sang  presente  un  retard  de 
coagulation  notable  :  celle-ci  se  fait  sur  le  type  plasmatique,  ap'res  sedi¬ 
mentation  du  cruor.  Elle  debute  en  une  demi-heure,  une  heure  ou  plus  et 
se  termmeen  deux  heures,  six  heures  ou  plus.  Le  caillot  se  retracte  bien, 
le  serum  est  normal.  Par  ailleurs,  le  temps  de  saignement  experimental, 
c’est-a-dire  la  prise  de  gouttes  de  demi-minute.  en  demi-minute  apres 
legere  coupure  du  globule  de  l’oreille,  dure  trois  minutes  environ  comme 
chez  les  gens  normaux.  Histologiquement,  le  sang  n’est  pas  touche.  In 
vitro,  le  retard  de  coagulation  s’attenue  extremement  ou  disparait  par 
l’adjonction  du  sang  hemophilique  de  quelques  gouttes  de  serum  sanguin 
frais. 

J’ai  montre  que  l’on  pouvait  corriger  l’anomalie  sanguine  de  l’hemo- 
phile  tout  au  moins  pour  un  laps  de  temps  par  l’injection  intraveineuse 
ou  sous-cutanee  de  20  centimetres  cubes  de  serum  sanguin  frais  humain 
ou  animal.  Depuis,  on  a  vu  que  l’injection  intraveineuse  de  sang  humain 
total,  c’est-a-dire  la  transfusion  du  sang  avait  le  meme  bon  resultat, 

Notre  collegue  Halphen  se  rappelle  probablement  avoir  opere  jadis  le 
fils  d’un  medecin,  hemophile,  dont  le  sang  se  coagulait  avec  un  retard 
d’une  heure  et  lui  avoir  enleve  les  amygdales  et  les  vegetations  ade- 
noides,  sans  hemorragies.  Je  lui  avais  pratique  vingt-quatre  heures 
auparavant  une  injection  serique  sous-cutanee. 

Une  transfusion  m’a  permis  de  sauver  un  grand  hemophile  exsangue, 
a  qui  mon  ami  Lemaitre  avait  incise  un  phlegmon  amygdalien.  L’action 
du  serum  et  de  la  transfusion  est  en  effet  non  seulement  preventive,  mais 
curative. 
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Je  crois  done  possible  actuellement  quand  cela  est  necessaire  de  tou¬ 
cher  a  ces  noli  me  tangere  que  sont  ou  plutot  qu’etaient  les  hemophiles. 

B.  Hemogenie.  —  Les  hemogeniques  sont  des  sujets  egalement  atteints 
de  diathese  hemorragipare,  mais  celle-ci  est  differente  eliniquement  et 
pathologiquement  de  l’hemophilie  avec  laquelle  elle  a  ete  longtemps 
confondue  a  tort. 

a)  Cliniquement,  ces  malades  sont  le  plus  souvent  des  sujets  du  sexe 
feminin  et  presentent  ou  non  une  affection  hereditaire,  mais  en  ligne 
feminine. 

Leurs  hemorragies  sont  spontanees,  purpura  recidivant  petechial  et 
surtout  ecchymotique,  gingivorragies,  regies  profuses,  trop  longues  et  • 
trop  frequentes  avec  parfois  des  alternances  d’amenorrhee,  epistaxis 
concomitantes  plus  ou  moins  fortes. 

Ces  hemorragies  sont  continues  ou  a  recidives  avec  des  periodes  de 
calme  plus  ou  moins  prolongees. 

Les  hemogeniques,  operes  peuvent  parfois  ne  pas  saigner  si  Poperation 
a  eu  lieu  en  periode  de  latence  de  la  diathese,  ou  avoir  de  grandes  hemor¬ 
ragies  ou  immediates  ou  plus  souvent  secondaires,  tardives. 

b)  Les  lesions  du  sang  sont  constantes  et  tres  caracteristiques.  Ce  sont 
un  temps  de  saignement  prolonge  et  arythmique,  variant  de  quelques 
minutes  a  une  heure  ou  plus.  La  coagulation  es).  subnormale  dans  le 
temps,  quinze  minutes,  ou  retardee  legerement,  vingt,  ou  vingt-cinq 
minutes,  mais  le  caillot  est  de  mauvaise  qualite  :  le  plus  souvent,  il  est 
irretractile  ou  se  retracte  peu.  Dans  ce  dernier  cas,  la  redissolution  du 
caillot  ou  son  emiettement  secondaire  est  la  regie.  Le  serum  exsude 
est  plus  jaune  que  normalement. 

L’examen  histologique  du  sang  montre  un  peu  d’anemie  et  une  dimi¬ 
nution  legere  ou  extreme  des  hematoblastes,  suivant  la  gravite  du  cas. 

Les  capillaires  participent  a  l’anomalie  sanguine,  ce  qu’on  ne  voit  pas 
dans  Phemophilie,  et  leur  fragilite  se  traduit  par  Pexistence  d’un  signe 
positif  du  lacet,  e’est-a-dire  que  l’apposition  d’un  lieuau  pli  du  coude  est 
suivi  au  bout  de  dix  minutes  de  l’apparition  d’un  purpura  petechial 
discret. 

C.  Hepatisme.  —  Vous  savez  tous,  Messieurs,  avec  quelle  frequence  on 
peut  voir  survenir  des  hemorragies  a  la  suite  d’operations  sur  le  foie  et 
les  voies  biliaires;  les  hemorragies  constituent  une  des  complications 
redoutees  dans  la  chirurgie  hepatique.  Mais  les  hemorragies  peuvent  se 
voir  aussi  chez  de  tels  sujets  dans  les  operations  extra-hepatiques,  et  ceci 
paroe  qu’ils  sont  porteurs  d’anomalies  sanguines. 

a)  J’ai  montre  avec  mes  eleves  Bocage  et  Isch-Wall  que  les  hepatiques 
patents  ou  latents  qui  soufl'rent  d’une  tendance  hemorragique,  presen¬ 
tent  ce  que  nous  avons  appele  le  syndrome  hemocrasique  du  sang.  Celui- 
ci  est  constitue  par  un  leger  retard  de  coagulation,  une  prolongation  du 
temps  de  saignement,  un  caillot  irretractile  ou  peu  retractile,  de  la  redis¬ 
solution  du  caillot,  la  diminution  des  hematoblastes,  le  signe  du  lacet 
positif.  Ce  syndrome  s’observe  rarement  au  complet,  il  est  d’ordinaire 
dissocie. 

Tous  ces  signes  sont  semblables  a  ceux  de  Phemogenie  mais  ils  sont 
d’habitude  plus  discrets  et  ne  s’observent  que  de  fa?on  passagere.  Leur 
presence  ou  leur  absence  explique  que  les  hemorragies  operatoires  ne 
soient  pas  fatales  chez  de  tels  sujets. 
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b)  L’examen  clinique  apprendra  1’existence  anterieure  d’hemorragies 
spontanees  ou  provoquees  chez  les  malades  ou  leurs  parents;  la  presence 
d’affections  hepatiques  personnelles  ou  hereditaires  devra  eveiller  la 
defiance  du  praticien. 

Un  examen  prealable  du  sang  apprendra  si  une  hemorragie  est  ou  non 
a  red  outer. 

Pratiquement,  vous  n’aurez  pas  souvent  a  operer  une  hemogenique, 
tout  au  moins  en  periode  d’accidents  hemorragiques  mais  tous  vous  avez 
opere  des  hepatiques,  qui  ont  saigne  beaucoup  plus  que  vous  ne  vous  y 
attendiez.  Ou  bien  vous  avez  rencontre  des  parents  qui  ne  voulaient  pas 
consentir  a  une  operation  necessaire,  parce  qu’un  enfant  precedemment 
avait  manque  mourir  d’hemorragie. 

Or,  un  examen  prealable  hematologique  peut  rassurer  famille  et  ope- 
rateur,  en  montrant  un  sang  normal,  auquel  cas  pas  d’accidents  a  crain- 
dre,  ou  un  sang  anormal,  qu’il  suffira  de  corriger  prealablement.  Je  ne 
vous  rapporterai  pas  les  nombreux  cas  que  j’ai  etudies  sans  aucun  echec 
pour  beaucoup  d’entre  vous.  Je  vous  citerai  un  seul  cas  qui  appartenait 
a  M.  Lermoyez  :  une  fillette  devenait  sourde  a  la  suite  de  vegetations 
adenoi'des;  le  pere  refusait  l’operation  indispensable  parce  que  la  mfere 
atteinte  de  tendance  hemorragique  avait  ete  castree  apres  une  grossesse 
extra-uterine  avec  hepaatocele.  II  aimait  mieux  que  sa  fille  fut  sourde 
que  de  risquer  l’existence  de  cette  fille  unique.  L’examen  du  sang  montra 
des  anomalies  sanguines  legeres,  que  je  pus. corriger  et  l’operation  eut 
lieu  sans  incidents. 

Cette  preparation  pre-operatoire,  quelle  est-elle?  Insignifiante,  facile, 
et  suffisante  pour  donner  toute  tranquillite.  II  suffit  d’injecter  a  ces 
patients  la  veille  de  l’operation  20  centimetres  cubes  de  sang  humain, 
sous  la  peau  de  l’abd'omen  ou  dans  les  muscles  de  la  fesse  pour  que  l’ope- 
ration  ait  des  suites  normales.  Mes  collegues  Lemaitre,  Bourgeois,  Bal- 
denweck  ne  me  dementiront  pas  si  je  vous  dis  qu’ils  n’ont  jamais  eu  de 
surprises  facheuses,  en  suivant  cette  technique. 

Si  les  anomalies  sanguines  sont  importantes  ou  si,  ce  qui  a  lieu  quel- 
quefois,  il  y  a  association  des  deux  diatheses,  hemophilique  et  hemoge¬ 
nique,  c’est-a-dire  retard  de  coagulation,  en  meme  temps  que  prolonga¬ 
tion  du  temps  de  saignement  et  irretractilite  du  caillot,  mieux  vaudra 
avoir  recours  a  une  transfusion  prealable.  C’est  ce  que  je  fis  pour  le 
Dr  Dieu,  laryngologiste  au  Mans,  qui  devait  operer  une  telle  malade  pour 
une  sinusite  suppuree  ancienne  et  qui  redoutait  fort  les  suites  operatoi- 
res  pour  cette  malade  hemorragique.  Une  transfusion  de  200  centime¬ 
tres  cubes  de  sang  pratiquee  la  veille  la  mit  a  l’abri  de  toute  complica¬ 
tion  hemorragique. 

Je  voudrai  en  terminant  le  chapitre  chirurgical  rappeler  un  cas  tout 
different  que  j’ai  eu  a  soigner  avec  mon  ami  Bourgeois.  II  s’agissait  d’une 
jeune  femme  de  25  ans,  enceinte  de  9  mois,  atteinte  d’une  grippe  avec 
broncho-pneumonie.  Elle  accouche,  et  la  grippe  se  complique  d’une 
otite  double  suppuree,  d’une  double  mastoidite  et  d’une  double  phlebite 
des  sinus  lateraux.  Bourgeois  l’opere  et  tamponne  les  sinus.  Mais  tout 
pansement  devient  impossible  a  cause  d’hemorragies  profuses.  Je  fus 
appele  aupres  de  cette  femme  infectee,  amaigrie,  exsangue,  trois  semai- 
nes  apres  l’accouchement.  Une  transfusion  arreta  les  hemorragies  et 
remonta  la  resistance  :  au  bout  d’une  huitaine,  la  fievre  etait  moins 
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elevee,  le  sang  a  3.500.000  au  lieu  de  1.700.000.  A  ce  moment,  la  malade 
fit  une  nouvelle  localisation  infectieuse,  une  osteomyelite  tibiale,  que 
Mouchet  opera  avec  succes  apres  une  seconde  transfusion,  et  nous  eumes 
la  joie  de  voir  guerir  une  malade  qui  eut  surement  succombe  sans  les 
transfusions.  Ceci  se  passait  il  y  a  quatre  ans.  Recemment,  M.  Maduro  a 
consacre  sa  these  a  des  cas  de  cet  ordre,  et  les  nombreuses  observations 
qu’il  rapporte  montrent  quel  secours  vous  pouvez  tirer  de  la  transfusion 
dans  des  cas  si  graves.  Le  notre  aurait  connu  sans  elle  une  issue  fatale. 


II.  —  Hemorragies  medicares 

Passons  maintenant  aux  hemorragies  medicales.  Celles-ci  se  resument 
en  quelque  sorte  aux  epistaxis  graves,  les  epistaxis  a  tamponnement, 
comme  les  appelait  Dieulafoy,  pour  lesquelles  vous  etes  appeles. 

Ces  epistaxis  se  voient  dans  deux  conditions  :  ou  bien,  elles  font  partie 
d’un  syndrome  hemorragique  accompagnant  le  purpura,  les  regies  pro¬ 
fuses  ou  telles  autres  hemorragies;  ou  bien  ce  sont  des  hemorragies  iso¬ 
lees  mais  intenses  et  recidivantes,  capables  par  leur  importance  de  pro- 
duire  un  etat  d’anemie  grave. 

Ces  hemorragies  se  voient :  a)  dans  des  etats  infectieux  aigus  (variole, 
fievre  typho'fde);  b)  dans  des  etats  chroniques  (maladies  du  foie,  mal  de 
Bright,  maladies  de  la  rate,  maladies  du  sang,  telles  que  leucemie,  ane- 
mies  pernicieuses,  hemogenie). 

Je  ne  vous  etonnerai  pas  en  vous  disant  que  des  lesions  sanguines  sont 
constantes  dans  les  etats  hemorragipares,  mais  pour  peu  que  les  epis¬ 
taxis  isolees  soient  intenses  ou  recidivantes,  elles  s’accompagnent  cons- 
tamment  aussi  d’anomalies  hematiques  et  la  petite  exulceration  envers 
laquelle  la  cauterisation  et  le  tamponnement  se  montrent  le  plus  souvent 
eflicace  ne  suffit  pas  a  les  expliquer. 

Dans  ces  cas,  il  faut  se  mefier.  On  a  souvent  a  faire  a  des  formes  lar- 
vees  d’hemogenie  ou  d’hepatisme.  La  recherche  des  lesions  sanguines 
entrainera  la  conviction* 

Ces  lesions  sanguines  sont  celles  du  syndrome  hemocrasique  que  je 
decrivais  tout  a  1’heure  :  leger  retard  de  coagulation,  caillot  irretractile 
ou  peu  retractile,  fragilite  du  caillot,  diminution  des  hematoblastes, 
signe  dii  lacet  positif,  prolongation  et  arythmie  du  temps  de  saignement. 

La  semaine  derniere,  mon  ami  Lemaitre  m’envoyait  une  jeune  fille  de 
14  ans,  de  bel  aspect  qui  soufl’re  d’epistaxis  intenses  mais  isolees  depuis 
des  mois.  Aucun  traitement  local  n’en  est  venu  a  bout,  aucun  symptome 
general  ne  mettait  sur  la  voie  d’un  cas  d’hemorragie  dycrasique,  et 
cependant  son  sang  mit  plus  d’une  heure  a  se  coaguler  et  son  temps  de 
saignement  etait  de  six  minutes.  Je  l’ai  revue  hier  :  il  y  a  huit  jours  que, 
grace  a  un  traitement  general  (hematoethyro'idine,  injection  sous-cuta- 
nee  de  sang)  que  cette  jeune  fille  n’a  plus  saigne. 

J’ai  montre  j  adis  avec  O.  Claude  que  les  epistaxis  a  tamponnement  des 
renaux  presentaient  ce  syndrome;  avec  Isch-Wall  je  l’ai  retrouve  dans 
les  hemorragies  pulmonaires  ou  nasales  des  cardiaques.  Chez  tous  ces 
patients  le  foie  est  augmente  de  volume  et  se  montre  partie  prenante 
■dans  la  genese  de  1’hemorragie. 

Ces  constatations  nous  amenent  a  une  conclusion  pratique,  a  la  neces- 
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site  de  recourir  a  une  therapeutique  visant  la  correction  des  lesions  san¬ 
guines  :  injections  sous-cutanees  de  sang  ou  de  serum,  au  besoin  dans 
certains  cas  graves  a  la  transfusion  du  sang  qui  donne  en  meme  temps 
que  l’amelioration  de  la  erase  sanguine  un  coup  de  fouet  a  l’hemato- 
poi'ese.  A  cote  de  ces  methodes  therapeutiques,  se  placent  les  autres 
medications  coagulantes,  telles  que  les  injections  de  peptone,  de  gelatine, 
1’ administration  de  chlorure  de  calcium,  qui  sont  egalement  utiles  mais 
moins  actives. 

Ces  notions  therapeutiques  meritent  d’etre  aussi  appliquees  a  la  the¬ 
rapeutique  locale.  Si  un  eaillot  se  forme  au  niveau  de  la  piaie  de  saigne- 
ment  et  qu’il  soit  moins  et  peu  retractile,  le  sang  peut  continuer  a  sour- 
dre  longuement  sous  la  ligature  incomplete  qu’il  forme.  II  faut  autant 
que  possible  enlever  ce  eaillot,  puis  mettre  au  niveau  de  la  piaie  un  pan- 
sement  aidant  a  produire  une  bonne  coagulation  :  tampon  imbibe  de 
serum  sanguin,  de  gelatine  par  exemple,  qui  permettra  d’attendre  que  la 
correction  des  lesions  sanguines  ait  eu  lieu  de  fa§on  partielle  ou  total© 
par  1’application  des  medications  generales  eutbrombasiques. 

Vous  voyez,  Messieurs,  l’interet  des  examens  hematologiques,  qui 
nous  font  connaitre  le  terrain  general  des  malades  et  qui  nous  montrent 
les  reactions  individuelles  des  patients  au  cours  des  maladies  et  devant 
les  interventions. 

Je  m’excuse  en  terminant  d’avoir  abuse  de  votre  patience  pour  vous 
parler  de  sujets  si  differents  de  ceux  qui  vous  occupent  d’ordinaire; 
j’espere  que  vous  me  pardonnerez  en  raison  de  l’interet  pratique  des. 
notions  que  je  vous  apporte. 
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CoMPTE’RENDU  RESUME  DE  LA  REUNION  DE  LA  SoCIETE  BeLGE  d’OtO- 
LOGIEj  DE  RHINOLOGIE  ET  DE  LaRYNGOLOGIE  DU  20  FEVRIER  1927  A 
LA  FONDATION  UnIVERSITAIRE  DE  BRUXELLES,  SOUS  LA  PRESIDENCE 

du  Dr  Paul  Lejeune  (Liege). 


PRESENTATION  DES  MALADES 

M.  Van  Nieuwenhuyse  (Roubaix).  —  Presentation  de  quel- 
ques  malades  operes  d’evidement  petro-mastoi'dien  suivant 
la  technique  de  Barany. 

Cette  methode  peut  etre  consideree  comme  une  simplification  de  1’evi- 
dement  classique.  Le  temps  de  la  plastique  est  pratiquement  supprime. 
Le  cartilage  du  conduit,  soigneusement  decolle  au  debut  de  Tinterven- 
tion,  est  remis  en  place  le  plus  delicatement  possible.  Les  pansements  se 
font  d’abord  a  la  fois  par  la  plaie  retro auricul air e  et  parle  conduit.  Apres 
trois  semaines,  la  cicatrisation  de  la  plaie  operatoire  est  complete,  et  les 
pansements  sont  continues  par  le  conduit  auditif.  La  duree  de  l’epider- 
misation’est  d’environ  sept  semaines  (rnoyenne  de  26  cas). 

Les  avantages  sent  les  suivants  :  au  point  de  vue  de  Testhetique, 
aucune  trace  d’intervention  n’est  visible,  sauf  une  cicatrice  lineaire  dis- 
simulee  derriere  le  pavilion.  Au  point  de  vue  de  Taudition,  on  peut  dire 
que  les  operes  gardent  Taudition  qu’ils  avaient  avant  l’intervention. 
Deux  malades  presentees  meritent  une  attention  particuliere  :  Tune 
subit  un  double  evidement  sans  aucune  atteinte  de  Taudition.  L’autre  a 
ete  .operee  a  droite  en  1910  (methode  classique)  et  a  perdu  Taudition  de 
ce  cote.  Operee  dernierement  d’apres  la  methode  de  Barany,  elle  garde, 
a  gauche,  une  audition  intacte. 

M.  Buys  (Bruxelles)  a  pratique  une  serie  d ’interventions  pour  cure 
radicale  de  l’otorrhee  avec  plastique  selon  Barany.  II  en  est  tres  satisfait. 
Les  avantages  principaux  sont  la  simplification  des  pansements  et  le 
respect  des  osselets, possible  dans  certains  cas.  Dans  le  cas  de  oholestea- 
tome,  il  faut  nettoyer  celui-ci  avec  grand  soin,  crainte  de  recidive.  De 
plus  dans  ce  cas  il  est  preferable  d’avoir  recours  a  l’anesthesie  locale  car 
il  y  a  souvent  alors  une  lesion  fistuleuse  du  labyrinthe.  Les  coups  de 
maillet  peuvent  etre  dangereux;  il  faut  done  surtout  operer  avec  la 
fraise  et  des  curettes  puissantes. 

M.  Rousseaux  (Bruxelles)  appuie  la  maniere  de  voir  de  M.  Buys  au 
point  de  vue  des  coups  de  maillet  qui  sont  a  eviter  le  plus  possible  et 
qui,  violents  et  repetes,  commotionncnt,  violemment  le  cerveau. 
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M.  I^e yninx  (Bruxelles)  ajoute  a  la  technique  de  Barany  une  large 
paracentese  lorsque  1’ouverture  du  tympan  est  insuffisante. 

M.  Van  Nieuwenhuyse  (Roubaix)  repond  qu’il  y  a  lieu  de  suivre 
1’opere  pendant  un  temps  assez  long  s’il  a  presente  uncholesteatome.de 
fagon  a  eviter  toute  recidive.  Un  badigeonnage  au  chlorure  de  zinc  a 
t/30e  pratique  par  intervalles  semble  bien,  dit'-il,  ameliorer  l’etat  du 
nouvel  epiderme.  La  technique  de  Barany  permet  d’ailleurs  une  sur¬ 
veillance  facile  par  la  plaie  operatoire  retroauriculaire,  surveillance  que 
l’on  peut  prolon'ger  pendant  plusieurs  semaines,  comme  elle  le  fut  dans 
un  cas  complique  d’abces  du  cerveau.  La  beance  du  conduit  fut  assuree 
au  moyen  d’une  meche. 

M.  Fernandes  ( Bruxelles ).  — Presentation  d’un  cas  de  com¬ 
plications  multiples  d’otite  moyenne  purulente  chronique. 

Jeune  fille  de  16  ans  operee  a  plusieurs  reprises  et  guerie  apres  avoir 
ete  atteinte  de  toute  la  serie  des  complications  extra  cerebrales  suite 
d’otite  :  carie  osseuse  etendue,  abces  sous-dural,  thrombo-phlebite  du 
sinus  lateral,  abces  du  golfe  de  la  jugulaire,  abces  du  cou.  La  serie  d’in- 
terventions  pratiquees  sur  cette  malade  amena  une  guerison  totale  qui 
fut. aidee  par  des  injections  d’electrargol  et  de  propidon  Delbet.  L’inte- 
ret  de  ce  cas,  dit-il,  reside  non  seulement  dans  le  fait  de  la  guerison,  mais 
encore  en  ce  qu’il  s’etait  presente  au  premier  abord  comme  une  mastoi- 
dite  aigue,  alors  qu’il  s’agissait  d’une  lesion  plus  grave  d’otite  ancienne. 
De  plus  il  comporte  le  cycle  complet  des  complications  qui  peuvent  se 
presenter  par  suite  d’otite  en  dehors,  bien  entendu,  des  complications 
cerebrales  proprement  dites.  En  fin  il  constitue  un  nouvel  aliment  a  la 
controverse  des  ligaturistes  et  des  antiligaturistes.'  Fernandes  pour  sa 
part  ne  croit  pas  que  la  ligature  de  la  jugulaire  au  moment  du  traitement 
de  la  thrombo-phlebite  eut  evite  1’ abces  du  cou. 

M.  Van  de  Calseyde  ( Bruges )  souligne  1’interet  de  la  communica¬ 
tion  precedente,  mais  conserve  cependant  la  conviction  que  dans  des 
interventions  aussi  graves  il  faut  limiter  les  incisions  et  s’interdire  les 
resections  larges  sauf  indication  formelle  fournie  par  1’aspect  des  lesions; 
•ceci  pour  eviter  tout  nouvel  ensemeneement  microbien.  Le  bouillon 
vaccin  en  pansement  renforce  la  defense  naturelle  et  permet  souvent  de 
.limiter  l’intervention  chirurgicale  dans  ces  cas. 

M.  Fernandes  (Bruxelles)  repond  qu’il  a  employe  le  bouillon  vaccin 
sans  resultat  lors  de  la  premiere  intervention.  11  lui  a  prefere  le  Delbet 
•parce  qu’il  s’agissait  d’une  association  microbienne  :  streptocoque,  sta- 
phylocoque  et  pneumocoque.  Il  est  partisan  au  contraire  de  l’operation 
large  et  aussi  complete  que  possible  surtout  quand  il  s’agit  de  thrombo- 
phlebite. 

M.  Deweer  (Audenarde). —  Presentation  d’un  cas  de  thrombo- 
phlebite  sinuso-jugulaire  traite  par  l’excision. 

Son  interet  reside  dans  l’etendue  de  la  thrombose  etendue  jusquedans 
la  veine  jugulaire.  La  guerison  fut  obtenue  avec  cicatrisation  complete 
au  bout  de  cinq  semaines.  Il  n’a  subsiste  qu’un  peu  de  cephalalgie  inter- 
mittente. 
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M.  Deweer  faisant  allusion  a  l’emploi  des  bouillons  vaccins  preconise 
par  M.  Van  de  Calseyde  au  lieu  de  1’ excision  large  du  foyer  septique, 
affirme  sa  confiance  en  eux,  mais  en  tant  qu’adjuvants  seulement  et 
apres  excision  aussi  complete  que  possible  de  la  lesion. 

M.  Lejeune  (Liege).  —  Presentation  d'un  cas  de  corps  etran- 
ger  des  bronches. 

II  s’agit  d’un  pepin  d’orange  ayant  sejourne  dix  mois  dans  la  bronche 
droite  d’une  femme  de  53  ans  et  ayant  provoque  une  bronchite  avec 
atteinte  serieuse  de  l’etat  general,  faisant  croire  a  la  tuberculose.  Amai- 
grissement  de  20  kilos.  Disparition  rapide  de  tous  les  symptomes  apres 
1’extraction  du  corps  etranger. 

Lejeune  presente  egalement  un  fragment  de  piece  dentaire  (deux 
dents  et  un  crochet), une  anche  de  trompette  d’enfant,  un  emboutmetal- 
lique  garnissant  l’extremite  d’un  crayon,  tous  objets  extraits  par  bron- 
choscopie  avec  guerison  dans  tous  les  cas. 

M.  Baelde  (Bruxelles).  —  Presentation  d’un  cas  de  rhinolithe 
enclavant  un  noyau  de  cerise. 

Fixe  au  niveau  de  la  partie  posterieure  du  plancher  nasal  gauche  et 
presentant  un  prolongement  anterieur  et  une  ramification  recourbee 
dans  le  meat  inferieur  avec  legere  deviation  de  la  cloison  nasale  vers 
la  droite.  Le  malade  (49  ans)  d’apparence  chetive,  se  plaint  depuis  son 
jeune  age  de  rhuines  frequents  avec  secretion  unilateral  abondante, 
parfois  muco-purulente;  depuis  l’age  de  16  ans,  il  souffre  de  fortes 
migraines,  de  vomissements  frequents,  de  douleurs  temporales  gauches 
(bilaterales  quelquefois)  de  bourdonnements  d’oreiile  penibles,  de  gene  a 
la  deglutition.  Ces  phenomenes  s’etaient  amendes  ces  dernieres  annees 
par  evolution  atrophique  de  la  muqueuse  a  l’endroit  de  compression. 

M.  Van  den  Wildenberg  (Louvain).  ■ — Presentation  de  quel- 
ques  cas  de  chirurgie  de  tumeurs  malignes  du  larynx. 

Deux  malades  operes  et  gueris,  l’un  d’un  cancer  intrinseque  interes- 
sant  le  vestibule,  la  base  de  la  langue  et  les  gouttieres  pharyngo-late- 
rales;  l’autre  d’un  epithelioma  spino  cellulaire  diffus  du  larynx.  Ce  sont 
les  deux  premieres  applications  par  l’auteur  de  la  a  laryngectomie  a  la 
demande  des  lesions  »  de  Sebileau. 

Deux  cas  de  sarcome  fuso-cellulaire  du  larynx.  Ces  tumeurs  sont  tres 
rares.  Le  premier  malade  age  de  72  ans  avait  un  sarcome  fuso-cellulaire 
de  grandes  dimensions  insere  au  niveau  d’une  des  fausses  cordes  vocales 
et  qui  depassait  le  vestibule  laryngien.  Le  malade  a  ete  revu  dix  ans  apres 
l’operation  :  guerison  durable.  Le  second  malade  age  de  46  ans  avait 
egalement  un  sarcome  fuso-cellulaire  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon, 
remarquable  par  sa  teinte  jaune  luisante.  Amene  en  etat  d’asphvxie,  il 
fut  opere  :  laryngo  fissure  et  excision.  Quinze  jours  apres  :  broncho-pneu- 
monie  et  mort  la  quatrieme  semaine. 

M.  Van  den  Wildenberg  (Louvain)  parlant  des  cas  presentes  par 
M.  Fernandes  et  par  M.  Deweer  rappelle  une  malade  presentee  a  la 
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Societe  il  y  a  pres  de  vingt  ans,  operee  et  guerie  d’une  thrombo-phlebite 
sinuso-bulbo-jugulaire  compliquee  d’abces  cerebelleux.  Laurens,  ajoute- 
t-il,  dans  la  recente  edition  de  son  ouvrage  dit  :  «  L’utilite  de  l’ouverture 
du  golfe  est  peut-etre  contestable  pour  enrayer  revolution  de  l’infec- 
tion.»  Des  cas  assez  nombreux  permettent  a  Van  den  Wildenberg  d’in- 
firmer  ce  doute  qui  est  presque  une  affirmation  quand  on  s’en  rapporte 
aux  phrases  dont  l’auteur  fait  suivre  ces  mots.  II  cite  comme  preuve  un 
cas  tout  recent  et  tres  demonstrate.  II  s’agissait  d’un  homme  de  26  ans 
presentant  des  symptomes  de  thrombo-phlebite. 

Premiere  operation  :  trepanation  de  la  loge  cerebelleuse  :  abces  epi¬ 
dural  peribulbaire  volumineux.  Apres  huit  jours  les  symptomes  repren- 
nent,  if  existe  de  plus  des  symptomes  de  meningite. 

Deuxieme  operation  :  mise  a  nu  et  ouverture  du  golfe  :  decouverte 
d’un  abces  a  ce'niveau  et  de  lesions  de  carie  a  la  region  du  dome.  Liga¬ 
ture  de  la  jugulaire.  Guerison  de  la  meningite,  mais  apparition  d’un  gros 
abces  a  la  partie  superieure  du  cou. 

Troisieme  operation  :  reliant  la  plaie  du  golfe  et  celle  du  cou.  Grosse 
collection  purulente  au  niveau  des  gros  vaisseaux  du  cou  enflammes. 
Hemorragie  carotidienne.  Guerison  apres  ces  trois  interventions  toutes 
indispensables  pour  sauver  le  malade.  Pas  de  paralysie  faciale. 

M.  Van  de  Calseyde  (Bruges)  demande  quel  etait  le  microbe  trouve 
a  1’ analyse  du  pus  et  suggere  que  le  vaccin  aurait  pu,  ici  encore,  etre 
employe  vraisemblablement  avec  fruit. 

M.  Van  den  Wildenberg  (Louvain)  repond  qu’il  s’agissait  de  pneu- 
mocoque.  On  a  employe  le  serum  antipneumococcique  en  injection 
intrarachidienne.  Le  malade  a  eu  en  outre  pendant  les  deux  premieres 
semaines  des  injections  de  septicemie  et  d’immunisol  Gremy.  Paisant 
allusion  aux  reflexions  emises  par  M.  Van  de  Calseyde  concernant  les 
cas  de  thrombo-phlebite  presentes  a  ce  congres  par  M.  Fernandes  et 
M.  Deweer,  Van  den  Wildenberg  declare  que  1’on  a  peche  plus  par  trop 
de  restriction  dans  l’etendue  des  operations  que  par  l’exces  inverse.  Les 
statistiques  d’il  y  a  vingt  ans  de  Mygind,  d’Uckerman  portaient  toutes 
sur  des  malades  operes  par  mise  a  nu  de  sinus  transverse  avec  ligature 
ou  non  de  la  jugulaire  et  donnaient  une  mortalite  de  80  a  90  %.  Actuel- 
lement  on  poursuit.  la  thrombose  jusqu’au  trou  dechire  posterieur;  1’ ou¬ 
verture  se  pratique  sans  interruption  depuis  le  sinus  transverse  jusqu’a 
la  jugulaire  et  les  statistiques  donnent  60  a  70  %  de  guerisons.  Etant 
donnes  ces  resultats  on  peut  conclure  que  la  vaccinotherapie,  facteur 
adjuvant  important  de  guerison,  ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  la 
necessite  d’operer  et  le  moment  opportun  d’intervention. 


M.  Jauqtjet  (Bruxelles) .  —  Presentation  d’une  malade  operee 
il  y  a  trente  ans  de  tracheotomie  pour  menace  d’asphyxie  due 
a  un  retrecissement  cicatriciel  du  pharynx. 

On  aper§oit  la  glotte  normale  par  une  ouverture  de  3  /4  de  centimetre 
de  diametre  existant  dans  une  cloison  recouvrant  le  larynx.  Par  crainte 
d’asphyxie,  la  malade  dgee  de  63  ans  n’a  consenti  a  laisser  enlever  sa 
canule  qu’il  y  a  quelques  semaines  et  respire  parfaitement  par  les  voies 
naturelles. 
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M.  Jauquet  (Bruxelles). —  Presentation  d’une  fillettede  11  ans 
operee  il  y  a  un  an  de  mastoidite  grippale  avec  fonte  complete 
de  la  mastoidite. 

Oui'e  normale.  Elat  general  parfait.  Recemmefit  abces  superficiel  de 
la  region  mastoidienne  pou.vant  faire  eroire  a  une  recidive.  II  n’en  etait 
rien  et  1’oreille  ne  fut  nulliement  en  cause. 

M.  Jauquet  ( Bruxelles ) .  —  Presentation  d  'une  piece  anatomi- 
que :  cloison  nasale  d’un  homme  decede  par  hemorragie  post- 
operatoire. 

Ce  malade  lui  parvint  atteint  d’epistaxis  post-operatoire,  suite  d’une 
tentative  d’intervention  au  rabot..  Ayant  exige  sa  sortie  de  l’hopital 
pendant  qu’il  etait  en  observation  apres  tamponnement,  il  fut  repris 
d’hemorragie  violente,  provenant  de  la  region  posterieure  de  sa  devia¬ 
tion  septale.  Jauquet  realisa  alors  un  tamponnement  en  place  au  moyen 
d’une  compresse  fixee  en  son  milieu  par  un  fil  de  soie  et  introduite  d’ar- 
riere  en  avant  par  le  moyen  d’une  sonde  molle  passee  par  la  fosse  nasale. 
Arret  de  l’hemorragie,  mais  survivance  de  quelques  jours  seulement 
malgre  tous  les  soins.  Conclusion  :  danger  d’intervention  mal  adaptee  au 
cas  ;  devoir  absolu  de  revoir  tout  opere;  utilite  de  la  methode  de  tampon¬ 
nement  employe  en  1’ occurence. 


COMMUNICATIONS 

M.  Vernieuwe  ( Gand).  —  Angiome  geant  de  la  region  otique. 

L’auteur  montre  deux  photographies  prises  a  dix  ans  de  distance  de 
cette  tumeur  angiomatode  congenitale  de  1’oreille.  C’est  une  tumeur 
geante  resistant  a  toute  therapeutique  et  grandissant  lentement  dans 
tous  les  sens. 

M.  Vebnieuwe  ( Gand).  —  Syndrome  de  Vernet :  contribution 
casuistique. 

L’auteur  fait  Pexpose  du  syndrome  de  Vernet  ou  signe  du  trou  dechire 
posterieur.  Il  groupe  les  causes  de  ce  syndrome  en  trois  categories  :  les 
blessures,  les  inflammations,  les  compressions.  Il  rapporte  ensuite  deux 
observations  personnelles  :  Pune  survenue  au  cours  d’une  thrombose  du 
golfe  de  la  jugulaire,  1’autre  provoquee  par  une  tumeur. 

Vernieuwe  attire  l’attention  sur  Timportance  du  symptome  dit  du 
mouvement  de  rideau  de  voile  du  palais.  Celui-ci  est  du  a  l’hemipara- 
lysie  du  muscle  constricteur  superieur  du  pharynx  et  1’auteur  decrit  la 
fagon  de  mettre  ce  symptome  en  evidence. 

Au  cours  de  la  description  de  la  deuxieme  de  ses  observations,  Ver¬ 
nieuwe  insiste  sur  la  frequence  de  l’existence  d’un  catarrhe  uni  ou  bila¬ 
teral  des  caisses  du  tympan  comme  premier  symptome  d’une  tumeur 
maligne  du  rhino-pharynx. 

M.  Hennebert  (Bruxelles)  a  relate  naguere  a  la  Societe  beige  d’Oto- 
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Rhino- Laryngologie  un  cas  de  syndrome  de  Vernet  observe  chez  une 
malade  de  45  ans,  hypertendue  et  qui  a  la  suite  d’une  angine  ban  ale 
presenta  successiveinent  les  divers  symptomes  de  ce  syndrome. 

M.  Fernandes  (Bruxelles)  estime  que  les  symptomes  complexes  du 
cas  de  syndrome  de  Vernet  decrit  par  M.  Vernieuwe  peuvent  s’expliquer 
par  la  compression  due  au  volume  de  la  tumeur,  sans  qu’il  y  ait  metas- 
tase.  II  cite  un  cas  avec  exophtalmie,  anisocorie  par  compression  des 
ganglions  sympathiques  superieurs  par  une  tumeur  de  la  paroi  laterale 
du  pharynx. 

M.  Vernieuwe  ( Gand)  ne  croit  pas  pouvoir  attribuer  a  une  cause 
unique  le  signe  de  Vernet  et  les  paralysies  des  nerfs  oculo-moteur  extern e 
et  oculo-moteur  commun.  Les  symptomes  du  sympathique  constates 
chez  sa  deuxieme  malade  sont  dus  a  la  compression  exercee  par  les  gan¬ 
glions  du  cou. 

M.  Hennebert  ( Bruxelles ).  —  Trois  cas  de  traumatisme  de 
l’oreille;  un  cas  de  nystagmus  vertical  et  d’inclinaison  de  la 
tete  par  l'epreuve  pneumatique. 

L’auteur  relate  3  cas  de  traumatisme  de  l’oreille.  Le  premier  provo- 
que  une  hemorragie  dans  la  caisse  du  tympan  sans  perforation  de  la 
membrane,  mais  ecoulement  de  sang  par  la  trompe  d’Eustache  constate 
a  la  rhinoscopie  posterieure.  Restitution  ad  integrum  spontanee  tant  au 
point  de  vue  de  l’etat  anatomique  que  de  1’etat  fonctionnel.  Le  second 
cas  est  relatif  a  une  fracture  du  rocher  au  niveau  de  la  caisse  du  tympan 
avec  hemorragie  par  le  conduit  et  otite  purulente  consecutive,  paralysie 
faciale  totale  contemporaine  du  traumatisme,  troubles  trophiques  disse- 
mines  au  lobule,  au  tragus,  a  la  narine  et  a  la  levre  du  cote  blesse  et 
troubles  passagers  de  la  gustation;  pas  de  trouble  fonctionnel  des  appa- 
reils  labvrinthiques  (cochleaire  et  vestibulaire)  reaction  de  degeneres- 
cence  precoce  du  nerf  facial;  la  radiographie  parait  indiquer  un  trait  de 
ffacture  a  la  face  anterieure  de  l’apophyse  mastoide  se  dirigeant  vers  la 
paroi  posterieure  du  conduit.  Dans  la  troisieme  observation,  il  s’agit 
d’un  traumatisme  rarement  decrit;  plaie  a  1’emporte-piece  du  tympan 
droit  en  arriere  du  manche  par  un  sifflet  de  pailie  projete  dans  l’oreille 
tandis  que  le  sujet  fauchait  un  champ  de  ble.  Les  accidents  immediats 
furent  :  une  vive  douleur,  du  vertige  intense  et  une  hemorragie  par  le 
conduit,  au  3e  jour,  vomissements,  sensation  de  deplacement  des  objets. 
La  plaie  tympanique  se  ferma  spontanement. 

L’examen  des  appareils  cochleaire  et  vestibulaire  au  moyen  des  diver- 
ses  epreuves  classiques  montre  l’integrite  de  l’appareil  cochleaire,  la 
surdite  etant  due  a  une  lesion  de  l’appareil  de  transmission  et  une  forte 
atteinte  de  l’appareil  vestibulaire.  Le  malade  accuse  du  vertige  quand  it 
se  couche,  la  recherche  du  nystagmus  de  position  donne  un  resultat 
positif  (nystagmus  de  dix  secondes,  rotatoire,  vers  le  droite,  quand  le 
sujet  couche  sur  le  dos  repose  la  tete  sur  1’oreille  droite. 

M.  Cambrelin  (Bruxelles).  —  Le  syndrome  de  Meniere. 

L’auteur  etudiant  un  cas  de  syndrome  de  Meniere  a  releve  la  biblio¬ 
graphic  de  ce  genre  d’afi'ection.  II  rappelle  la  premiere  observation  de 
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Meniere  et  sa  communication  en  1861  a  1’Academie  Imperiale  de  Paris. 
Le  syndrome  etudie  ne  fut  considere  en  tant  qu’unite  nosologique  qu’a 
la  suite  des  etudes  qu’en  firent  Duplay  et  Meniere  fils.  On  pretendait  la 
maladie  due  a  des  hemorragies  intra-labyrinthiques.  Or  l’auteur  fait 
remarquer  qu’a  l’autopsie  la  suffusion  sanguine  dans  le  labyrinthe  peut 
etre  un  phenomene  agonique,  asphyxique.  II  etudie  successivement  en 
les  commentant  les  theories  emises  par  Manasse,  Kobrak,  Gelle,  ainsi 
que  trois  cas  traites  chirurgicalement  par  Hautant.  L’auteur  apres  avoir 
donne  les  raisons  pour  lesquelles  (Lermoyez)  il  n’est  question  que  de 
syndrome  et  non  de  la  maladie  de  Meniere,  en  resume  les  caracteristi- 
ques  (vertiges,  bourdonnements,  hypoacousie,  nausees)  et  conclut  : 
phenomenes  d’allure  dramatique,  symptomes  fonctionnels  dus  a  une 
hypertension  brusque  endolymphatique  produite  par  des  causes  diverses 
au  debut  ou  au  cours  d’une  sclerose  auriculaire. 

M.  Delie  (Bruxelles)  estime  qu’il  faut  reserver  le  nom  de  vertige  de 
Meniere  a  la  lesion  decrite  par  Meniere  lui-meme  :  hemorragie  dans 
l’oreille  interne  avec  destruction  definitive  de  1’audition.  Les  autres 
vertiges  labyrinthiques  par  affections  de  1’oreille,  du  systeme  nerveux 
(nerfs  et  encephale)  du  tube  digestif,  sont  dus  a  un  trouble  circulatoire 
momentane  par  anemie  (spasme  vasculaire)  ou  par  hyperemie  congestive. 

M.  Heinynx  (Bruxelles)  etablit  le  rapprochement  possible  entre  la 
dilatation  variqueuse  des  veines  du  cerveau  a  la  phase  precedant  1’he- 
morragie  et  la  dilatation  variqueuse  probable  dans  le  labyrinthe,  par 
acces  pouVant  preceder  l’hemorragie  labyrinthique. 

M.  Hennebert  ( Bruxelles )  insiste  a  son  tour  sur  la  distinction  qu’il  y 
a  lieu  d’etablir  entre  le  syndrome  de  Meniere  que  Ton  peut  observer  au 
cours  des  affections  les  plus  variees  de  l’appareil  auditif  et  la  vraie  mala¬ 
die  de  Meniere  (obstruction  fonctionnelle  totale  progressive  ou  brusque 
desfonctions  vestibulo-cochleaires).  II  serait  tente  d’etablir  une  analogie 
entre  cette  derniere  et  le  glaucome. 

M.  Cambbelin  (Bruxelles)  est  d’accord  avec  M.  Heinynx.  II  fait 
remarquer  que  f  atrophie  des  branches  vestibulaire  et  cochleaire  evo- 
luent  concurremment  contrairement  a  ce  qu’affirmait  Kobrak. 

M.  Guns  (Louvain).  —  L ’hyperemie  active  de  l’infra-rouge  en. 
oto-laryngologie . 

Apres  un  court  apergu  sur  la  methode  que  le  professeur  Bier  de  Bonn 
vulgarisa  au  siecle  dernier  ainsi  que  sur  les  resultats  obtenus  dans  les 
affections  inflamniatoires  au  moyen  de  la  lampe  Sollux,  1’auteur  commu¬ 
nique  le  resultat  de  ses  recherches.  Son  travail  se  divise  en  deux  parties  : 
l’une  experimentale,  l’autre  clinique.  Dans  la  premiere  il  montre  1’effet 
du  rayonnement  sur  le  sang  circulant.  Le  dosage  de  1’hemoglobine  re 
permet  pas  de  conclure.  Mais  les  formules  leucocytaires  montrent  une 
augmentation  notable  du  nombre  de  globules  blancs,  surtout  des  neu- 
trophiles  polynucleaires.  Ceux-ci  peuvent  augmenter  de  10  %  en 
moyenne.  L’augmentation  existe  mais  bien  moindre  pour  les  infra¬ 
rouges.  Passant  a  la  deuxieme  partie  l’auteur  nous  donne  ses  resultats 
dans  la  cure  des  epidermites,  des  otites  furonculeuses  et  externes,  des 
otites  moyennes  aigues.  C’est  surtout  dans  le  traitement  des  adenites 
tuberculeuses  qu’il  a  obtenu  de  beaux  resultats.  En  combinant  l’hype- 
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remie  active  avec  la  methode  de  Calot,  il  parvint  a  faire  disparaitre  en 
dix  jours  sans  cicatrice  toute  trace  d’adenite.  Les  memes  resultats  sont 
obtenus  avec  les  rayons  infra-rouges,  mais  beaucoup  moins  vite. 

M.  Guns  (Louvain).  —  Gas  rare  de  tumeur  de  la  region  amyg- 
dalienne. 

L’ auteur  relate  un  cas  de  sarcome  lymplioblastique  qui,  par  son 
aspect,  sa  consistance  et  les  autres  symptomes  ressemblait  a  une  tumeur 
benigne.  L’extirpation  fut  faite  a  l’anse  diathermique.  L’analyse  histo- 
pathologique  montra  la  nature  sarcomateuse  de  la  lesion. 

L’auteur  conclut  a  la  necessite  absolue  de  la  prise  biopsique  aux  fins 
d’analyse  dans  tous  les  cas  de  tumeur  de  fagon  a  eclairer  le  diagnostic, 
definir  le  traitement  et  souvent  reserver  le  pronostic. 

M.  Be co  (Liege).  —  A  propos  des  instillations  nasales  de  pre¬ 
parations  huileuses. 

Le  Dr  Laughlen  a  publie  ( Amer .  journ.  of  pathol.,  1925) Tautopsie  de 
trois  malades  auxquels  on  avait  administre  longtemps  des  gouttes  de 
paraffine  mentholee  par  le  nez  et  2  cas  ou  l’on  avait  donne  la  paraf¬ 
fine  comme  laxatif.  Dans  chacun  des  cas  il  a  constate,  outre  les  lesions 
de  pneumonie  septique,  un  exsudat  constitue  par  des  cellules  endothe- 
liales  macrophagiennes  contenant  de  l’huile.  Il  a  fait  des  constatations 
analogues  cbez  les  animaux,  sauf  dans  1’ experience  ou  la  paraffine  fut 
injectee  dans  la  trachee  au  moyen  d’une  instrumentation  sterilisee.  En 
ce  cas  l’hepatisation  contenait  des  macrophages  sans  germes  infectieux. 
Dans  certains  cas,  dit  Laughlen,  la  paraffine  peut  penetrer  dans  les  voies 
aeriennes  apres  s’etre  infectee  au  passage  dans  la  gorge.  Mais  fait  obser¬ 
ver  Beco,  les  sujets  chez  lesquels  Laughlen  l’a  constate,  etaient  tous  des 
malades  tres  asthenies,  stuporeux  ou  paralyses,  c’est-a-dire  prives  de 
leurs  reflexes  laryngiens  de  defense.  Cet  article  a  ete  commente  dans  la 
presse  beige  d’une  fagon  que  Beco  n’approuve  pas  parce  que  les  auteurs 
tendent  a  generaliser  trop  des  cas  tres  exceptionnels  et  surtout  parce 
qu’ils  n’ont  pas  tenu  compte  des  conditions  cliniques  dont  l’existence  a 
rendu  possible  la  penetration  du  liquide  dans  le  larynx.  L’auteur  beige 
compare  cependant  lui-meme  les  accidents  signales  a  la  pneurnonie  ab 
ingestis  des  chloroformes,  des  apoplectises,  etc.  Une  enquete  faite  aupres 
des  collegues  iaryngologistes  et  aupres  de  professeurs  de  pediatrie  et 
d’anatomie  pathologique  n’a  revele  aucun  fait  analogue.  C’est  ce  que 
confirment  les  meinbres  du  congres.  Les  experiences  de  Laughlen  ne 
seraient  pas  inedites,  pas  plus  que  la  description  de  la  reaction  phagocy- 
taire  causee  par  l’buile  injectee  dans  le  poumon,  seulement  l’exsudation 
inacrophagienne  ne  devient  de  la  pneumonie  que  si  un  element  infec¬ 
tieux  vient  s’aj outer  au  corps  etranger.  Cela  depend  done  des  circons- 
tances  cliniques  et  non  du  remede  lui-meme.  Beco  releve  l’exageration 
des  dangers  que  1’on  attribue  a  1’administration  des  huiles  par  voie 
nasale  faite  dans  les  conditions  habituelles,  exageration  qui  a  afl'ole  le 
public,  qui  pourrait  creer  des  ennuis  aux  rhinologistes,  qui  pourrait 
faire  abandonner  par  les  medecins  de  famille  les  traitements  generale- 
ment  usites  centre  les  affections  rhino-pharyngiennes  simples  ou  contre 
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cedes  qui  accompagnent  toujours  les  maladies  infectieuses.  En  passant 
Beco  oppose  a  1’opinion  de  ceux  qui  denient  toute  efficacite  aux  prepa¬ 
rations  huileuses  instillees  dans  le  nez,  celle  que  tout  le  monde  recommit 
leur  efficacite  dans  la  region  tracheo-bronchique  ou  on  les  injecte  a  forte 
dose. 

M.  Jauqu'et  ( Bruxelles )  approuvant  la  fatjori  de  voir  de  M.  Beco 
insiste  sur  le  fait  que  les  experiences  de  l’auteur  americain  n’eurent  pas 
une  precision  scientifique  suffisante  et  que  les  rares  cas  cliniques  cites 
par  lui  et.aient  entoures  de  circonstances  anormales.  II  estime  de  fag  on 
absolue  devoir  conserver  une  con  fiance  totale  en  une  therapeutique 
excellente  et  qui  a  fait  ses  preuves,  puisqu’aucun  des  confreres  presents 
auCongres  n’a  eu  d’accident  et  cela  sur  des  milliers  de  cas  pendant  (pour 
certains)  trente  annees  d’exerciee  de  la  speciality. 

M.  Rousseaux  (Bruxelles)  completement  d’accord  avec  M.  Beco  et 
Jauquet  insiste  sur  1’innocuite  des  huiles  medicamenteuses  en  rhinologie 
et  fait  remarquer  que  les  doses  auxquelles  on  les  emploie  ne  sont  nulle- 
ment  comparables  aux  doses  massives  employees  par  le  Dr  Laughlen 
dans  ses  experiences  sur  les  animaux. 

M.  Thienpont  (Anvers).  —  Radiodiagnostic  des  fractures  du 
rocher. 

L’auteur  fait  passer  une  serie  de  cliches  radiographiques  sur  lesquels 
divers  cas  de  fractures  du  rocher  sont  nettement  visibles.  II  expose  sa 
methode  de  radiographie  des  os  du  crane  dans  la  region  de  l’oreille' en 
insistant  particulierement  sur  les  incidences  a  donner  pour  telle  ou  telle 


M.  Van  Caneghem  (Bruges).  —  Mastoidite  tuberculeuse  d’ori- 
gine  rhinopharyngee  sans  perforation  de  la  membrane  du 
tympan. 

Chez  une  enfant  de  8  ans  1  / 2  une  mastoidite  se  presente  avant,  pen¬ 
dant  et  apres  l’operation,  au  cours  du  traitement  post-operatoire,  comme 
une  mastoidite  determinee  par  des  bacteries  pyogenes  banales.  L’exa- 
men  histologique  et  l’inoculation  du  cobave  demontrerent  neanmoins 
d’une  fagon  irrefutable  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection.  Comme  il 
existait  des  lesions  de  lupus  dans  la  gorge  et  le  rhinopharynx  et  qu’il  ne 
se  trouvait  pas  d’autres  lesions  metastatiques,  on  doit  admettre  que 
l’infection  avait  passe  par  la  caisse  du  tympan,  bien  qu’a  aucun  moment 
il  n’y  eut  une  perforation- du  tympan.  Une  mastoidite  tuberculeuse  peut 
done  evoluer  sous  l’image  clinique  d’une  mastoidite  banale,  et  une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  de  la  caisse  peut  ne  pas  entrainer  de  perforation  de  la 
membrane  du  tympan.  Le  laboratoire  est  necessaire  pour  etablir  la 
veritable  nature  des  affections  inflammatoires  de  l’oreille. 

M.  Hicguet  (BruxeUes).  —  Un  cas  de  leishmaniose  rhino- 
bucco-pharyngee . 

Apres  un  sejour  de  sept  ans  au  Bresil,  l’affection  debuta  il  y  a  dix- 
sept  ans  par  des  boutons  a  l’interieur  du  nez.  Il  y  a  dix  ans  elimination 
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de  lacloison  cartilagineuse  et  tumefaction  du  nez.  Actuellement  le  nez 
est  molasse,  de  consistance  gelatineUse.  En  soulevant  la  masse  formee 
par  lapointe  du  nez  on  decouvre  une  cavite  uleereuse,  tapissee  de  sanie 
et  de  mucopus.  La  cloison  est  detruite  et  remplaeee  par  un  bourgeon 
median  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Le  larynx  est  intact  ainsi  que  le 
cavUm.  La  levre  superieure  a  double  de  volume,  peut-on  dire;  la  partie 
muqueuse  est  ulceree  et  recouvert.e  de  pus  concrete,  tandis  que  la  partie 
cutanee  est  normale.  Du  cdte  de  labouche  :  le  voile  du  palais  est  tapisse 
de  deux  masses  vegetantes  qui  ne  genent  pas  la  deglutition.  Le  diagnos¬ 
tics  ete  fait  par  le  Dr  Duwe  grace  a  l’examen  bacteriologique.  L’auteur 
resume  les  renseignements  fournis  par  Rabello  au  Congres  de  Strasbourg 
en  1923  et  qu’il  a  eu  l’oceasion  d’observer  au  Bresil.  II  donne  une  des¬ 
cription  de  forme  rhino-bucco-pharyngee  de  leishmaniose. 

M.  Hicguet  (Bruxelles).  —  De  la  syphilis  primaire  de  l’amyg- 
dale  palatine. 

Le  chancre  de  l’amygdale  est  diagnostique  soit  par  le  syphiligraphe  le 
plus  souvent  grace  a  une  roseole  concomitante  ou  a  un  serodiagnostic 
positif,  soit  dans  d’autres  cas,  retrospectivement.  CeUx  que  voit  le  laryn- 
gologiste  sont  ordinairement  jeunes,  non  accompagnes  de  roseole  ni  de 
Bordet-Wassermann  positif.  C’est  la  une  des  raisons  pour  lesquelles 
nous  en  diagnostiquons  si  peu.  Une  lesion  amygdalienne  suspecte  avec 
roseole  ou  Bordet-Wassermann  nous  echappe,  ear  elle  est  adressee  a  la 
clinique  de  syphiligraphie  et  nous  en  perdons  le  souvenir.  Cependarit,  le 
chancre  de  l’amygdale  est  le qilus  frequent  des  chancres  extragenitaux  et 
buccaux.  II  est  deux  fois  plus  frequent  que  le  chancre  de  la  levre  comme 
l’etablissent  les  statistiques  de  Zarubin  et  celle  de  Dujardin.  L’erreur 
provient  de  ce  que  le  mot 1  chancre  ne  convient  pas  pour  qualifier  une 
•lesion  syphilitique  primaire  et  prete  a  confusion,  car  l’accident  initial  a 
rarement  1’aspect  d’un  chancre,  mais  est  d’un  polymorphisme  extraor¬ 
dinaire.  Aussi  devant  une  affection  de  la  gorge  tenace  et  durant  plus  de 
huit  jours,  faut-il  toujours  penser  a  de  la  syphilis  et  ne  l’exclure  avec 
certitude  que  lorsque  la  periode  de  la* roseole  et  du  serodiagnostic  positif 
sera  passee. 

M.  Hemeleers  ( Gand)  relate  un  cas  de  chancre  primitif  de  l’arnyg- 
dale  avec  diagnostic  base  sur  l’examen  a  1’ultra-microscope.  Guerison 
par  traitement  specifique. 

M.  Hicguet  (Bruxelles)  se  basant  sur  l’avis  du  Dr  Dejardin  fait 
remarquer  que  les  tres  nombreuses  spirochetes  de  la  bouche  peuvent  lors 
de  l’examen  a  1’ultra-microscope  provoquer  une  confusion. 

M.  Van  Caneghem  (Bruges)  confirme  cette  opinion,  surtout  dit-il, 
quand  il  s’agit  d’ulcerations  siegeant.  dans  la  bouche.  Le  diagnostic  a 
1’ultra-microscope  peut  etre  applique  de  fagon  relativement  pratique 
aux  ulcerations  ayant  leur  siege  ailleurs. 

M.  Hollevoet  (Alost)  a  eu  a  soigner  pendant  la  guerre  191.4-1918  au 
camp  d’Auvours  une  veritable  epidemie  d’angine  fuso-spirillaire  de  Vin¬ 
cent.  L’examen  du  sang  fut  pratique  systematiquement  par  le'Dr  Ramet : 
pas  de  syphilis.  Le  traitement  par  injections  intraveineuses  de  neosal- 
varsan  Billon  amena  regulierement  la  disparition  des  spirilles,  laissant 
subsister  les  bacilles.  II  en  conclut  qu’il  y  a  lieu  d’etre  tres  prudent  au 
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point  de  vue  du  diagnostic  au  microscope.  L’angine  de'Vincent  est  beau- 
coup  plus  frequent e  qu’on  ne  le  croit. 

M.  Jauquet  ( Bruxelles)  ■■  approuve  la  fagon  de  voir  de  M.  Hollevoet. 
L’angine  de  Vincent  est  souvent  meconnue.  Elle  est  'la  cause  frequent  e 
d’erreurs  de  diagnostic.  11  y  a  done  necessity  absolue  de  pratiquer  l’exa- 
men  du  sang. 

M.  Gobis  C.  ( Bruxelles )  attire  l’attention  sur  le  fait  que  dans  les  angi- 
nes  e’est  le  ganglion  de  1  ’ angle  du  maxillairequi  est  atteint  alors  que 
dans  la  S  ce  sont  les  ganglions  carotidiens  surtout  qui  sont  interesses. 

M.  Boisson  (Bruxelles).  —  Plastiques  et  greffes  intrabuccales . 

Differentes  plastiques  peuvent  etre  utilisees  en  stomatologie  pour 
ameliorer  certaines  imperfections  de  la  bouche.  Un  orifice  fistulaire 
faisant  communiquer  la  bouche  avec  le  sinus  maxillaire  coimne  suite  a 
une  intervention  par  voie  buceale  peut  etre  aisement  ferme.  Four  ce 
faire  il  faut  tailler  dans  la  muqueuse  de  la  voute  palatine  un  lambeau  a 
pedicule  postcrieur;  on  le  fait  basculer  sur  lui-meme  et  on  le  suture  aux 
bords  de  la  listule  prealablement  avives. 

Une  seconde  plastique  utilisee  pour  le  traitement  des  kystes  paraden- 
taires  consiste  dans  la  marsupialisation  de  la  poche;  la  paroi  externe  du 
kyste  est  enlevee,  la  muqueuse  de  la  bouche  est  sut.uree  a'  l’epithelitim 
du  kyste;  il  en  resulte  une  poche  qui  se  comble  peu  a  peu. 

La  greffe  cutanee  intrabuccale  est  utilisee  pour  approfondir  le  sillon 
vestibulaire.  Une  greffe  fie  Thiersch  est  insinuee,  partie  cruentee  en 
dehors  dans  une  incision  faite  contre  l’os.  Le  tout  est  suture  et  laisse  en 
place  pendant  quinze  jours.  Au  bout  de  ce  temps  le  greffon  ayant  pris, 
on  fend  la  muqueuse  et  le  sillon  se  trouve  approfondi  de  la  rnoitie  de  la 
hauteur  du  greffon. 


SOCIETES  MEDIC  ALES  POLONAISES 

(Varsovie,  Cracovte,  Leopold,  Lodz) 

Varsovie,  26  janvier  1926. 

Lukasiewicz.  —  Sur  les  methodes  du  traitement  par  serums 
et  vaccins. 

L’auteur  n’applique  les  serums  que  dans  les  cas  d’inflammations 
aigues  ou  subaigues  e’est-a-dire  dans  les  maladies  infectieuses  voisines 
de  la  septicemie,  dans  lesquelles  on  trouve  des  bacilles  dans  le  sang,  dans 
l’urine  ou  dans  les  metastases.  Mais  par  contre  dans  les  inflammations 
chroniques,  strictement  localisees  l’auteur  recommande  les  vaccins 
bien  prepares. 

Dans  le  traitement  de  la  pneumococcemie  on  a  obtenu  des  resultats 
incertains  a  cause  de  Fapplication  peu  convenable  et  notamment  :  1° 
souvent  on  a  applique  le  serum  trop  tard;  2°  on  a  injecte  de  trop  petites 
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doses  (5-10  cc.  au  lieu  de  la  dose  convenable  :  60-70  cc.); 3° on  n’a  pas 
applique  le  serum  polyvalent;  4°  souvent  on  a  applique  le  serum  pneu- 
mococcique  sans  examen  prealable  bacteriologique.  Si  l’on  remplit  toutes 
les  conditions,  les  fesultats  doivent  etre  bons.  Le  serum  streptococcique 
est  plus  fort  que  le  serum  pneumococcique,  c’est  pourquoi  20  centime¬ 
tres  cubes  suffisent  pour  la  premiere  dose. 

Dobrowolski.  —  Tumeur  de  la  region  thyroidienne . 

L’auteurpresente  un  gargonnet  de  8  ans,  atteint  d’une  tumeur  du  cou 
dans  la  region  thyroidienne,  dont  l’origine  remonte  parait-il  a  trois 
semaines.  La  tumeur  est  lisse,  non  adherente.  a  la  peau,  mobile,  on  sent 
la  fluctuation.  Dobrowolski  en  fait  une  thyroidite  suppuree  (L’opera- 
tion  a  confirme  le  diagnostic). 

Pieniazek. — Paralysie  du  n.  recurrent  droit  apres  angine. 

Lewenfisz  et  Abramowicz.  —  Fistule  broncho-oesophagienne. 

Les  auteurs  presentent  un  cas  de  fistule  entre  l’cesophage  et  les  bron- 
ches,  suite  de  cancer  de  l’oesophage.  On  a  recommande  au  malade  la 
gastrostomie;  car  l’introduction  de  la  sonde  dans  l’estomac  est  contre- 
indiquee  dans  les  fistules  par  cancer  eu  egard  au  danger  de  perforer 
la  paroi  attaquee.  Le  malade  a  refuse  et  est  mort  peu  apres  de  gangrene 
pulmonaire. 

Crarovie. 

Spira  (Iun)  presente  : 

1°  Trois  cas  de  papillomes  du  larynx.  Dans  le  premier  cas  (chez  un 
adulte)  on  a  introduit  le  radium  pendant  deux  heures  (2  seances),  apres 
quoi  les  papillomes  ont  disparu;  il  en  est  resulte  une  synechie  des  parties 
anterieures  des  cordes  vocales.  Dans  les  deux  autres  cas  Fextirpation 
des  papillomes  par  laryngoscopie  directe  n’a  donne  aucun  resultat;  c’est 
pourquoi  Spira  applique  maintenant  les  rayons  X  ( gran  des  doses,  jus- 
qu’a  80  %  H.  E.  D.)j 

2°  Un  corps  etranger  (un  os)  extrait  de  Fespace  sous-glottique  chezun 
enfant  de  2  ans.  II  est  curieux  a  remarquer  que  pendant  les  deux  pre¬ 
mieres  semaines  il  n’y  avait  presque  pas  de  symptoines;  ce  n’est  que 
dans  la  troisienie  semaine  que  les  etouffements  sont  survenus.  La  rcent- 
goentherapie  n’a  pas  decele  l’os,  mais  l’examen  digital  a  mis  en  evi¬ 
dence  un  cedeme  du  larynx.  On  a  extrait  l’os  a  Faide  du  directoscope  du 
Haslinger.  Les  etouffements  ont  cesse  au  bout  de  quelques  jours; 

3°  Un  cas  de  kyste  de  dimension  extraordinaire  du  maxillaire  supe- 
rieur.  Le  diagnostic  a  ete  facilite  par  rayons  X  apres  remplissage  au 
lipiodol  alternativement  du  kyste  et  du  sinus  maxillaire. 

4°  Un  cas  d’une  infiltration  tuberculeuse  d’une  corde  vocale.  Etant 
donne  que  la  lesion  etait  unilaterale  et  que  l’etat  des  poumons  etait 
satisfait,  on  a  fait  une  section  (discision)  d’un  nerf  recurrent  (pre¬ 
cede  de  Leichsenring)  dans  le  but  d’immobiliser  les  parties  malades  du 
larynx. 
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Schwarzbart  presente  un  cas  de  corps  etranger  de  la  trachee  chez 
un  enfant  d’un  an.  D’apres  l’anamnese  1’enfant  a  avale  de  travers  en 
mangeant,  un  petit  pain  trempe  dans  de  la  sauce  de  poisson  et  depuis 
ce  temps  respire  difficilement  et  tousse  sans  cesse.  Schwarzbart  a  enleye 
2  aretes  de  la  trachee  dans  la  region  de  la  bifurcation,  apres  quoi  la 
sante  de  l’enfant  s’est  retablie.  Schwarzbart  souligne  la  rarete  de  la 
localisation  des  corps  etrangers  dans  cette  region  et  la  valeur  du  direc- 
toscope  de  Haslinger  pour  de  telles  operations. 

Schwarzbart  et  Wachtel.  - —  Un  cas  rare  d’endotheliome  sarcoina- 
teux  du  crane  traite  par  les  rayons  X.  Un  job  effet  du  trait ernent. 

Przeworshi  presente  un  cas  de  corps  etranger  du  nez,  extrait  apres 
quarante  ans.  Ce  corps  apparait  comme  un  morceau  de  liege  et  s’est 
introduit  dans  le  nez  par  une  petite  blesSure  de  l’orbite,  laissant  une 
petite  cicatrice. 

Spira  (iun)  presente  un  malade  atteint  d’une  ulceration  primaire 
sypbilitique  du  pharynx.  Un  jeune  gargonnet  de  14  ans  souffre  depuis 
quelques  semaines  de  sensations  anoimales  dans  le  pharynx.  On  trouve 
une  ulceration  de  la  grosseur  d’un  pois,  a  base  grise,  entoure  d’un  cerne 
hyperemique  dans  la  region  de  plica  pharyngis  lateralis  sin;  derriere 
les  angles  maxillaires  des  paquets  des  ganglions  durs,  non  douloureux, 
peu  mobiles.  Sur  la  peau  dans  la  region  gluteale  une  rare  eruption  de 
caractere  acneiforme.  L’examen  histologique  de  la  secretion  de  l’ulce- 
ration  a  montre  la  flore  ordinaire  de  la  cavite  buccale;  absence  de  spi¬ 
rochetes  pallid,  et  de  la  symbiose  des  bac.  fusiform,  et  spiroch.  refrin- 
g ens.  Reaction  de  Wassermann  et  de  Meinicke  fortement  positives; 
dans  l’anamnese  le  malade  se  defend  de  toutes  relations  avec une  femme; 
par  contre,  il  declare  qu’il  a  ete  contraint  a  des  manoeuvres  perverses 
par  son  patron  coiffeur,  chez  qui  il  etait  occupe  six  mois  auparavant. 
Les  manoeuvres  se  pratiquaient  par  rectum ;  si  e’etait  aussi  per  os  etait 
difficile  a  faire  avouer  a  un  gargonnet  intimide. 

Le  diagnostic  a  presente  quelques  difficultes.  A  l’angin'e  de  Plant - 
Yincent  s’opposent  les  paquets  de  ganglions  et  le  manque  de  symbiose 
specifique  de  bacilles;  a  l’ulceration  tuberculeuse  le  manque  de  bords 
decoltes  et  la  presence  de  glandes;  contre  la  gomme  les  ganglions 
et  l’aspect  de  l’ulceration .  Le  resultat  positif  de  1’examen  du  sang  a 
decele  la  syphilis;  restait  la  question  de  sqvoir  s’il  s’agissait  d’un  acci¬ 
dent  primaire  ou  d’une  ulceration  secondaire  du  pharynx.  Car  il  est 
connu  que  des  lesions  secondaires  de  syphilis  dans  la  cavite  buc¬ 
cale  peuvent  etre  secondairement  infectes  et  mener  parfois  a  de  profon- 
des  ulcerations.  Contre  cette  derniere  supposition  s’opposait  le  manque 
de  toutes  traces  de  l’accident  primaire  sur  le  corps  et  les  paquets  de 
ganglions  au  cou.  Par  exclusion  nous  sommes  arrives  au  diagnostic  d’ac- 
cident  primaire  du  pharynx.  Le  mode  d’infection  seul  restait  obscur. 
Il  etait  difficile  en  effet  de  supposer  que  l’ulceration  durait  depuis  les 
rapports  du  malade  avec  son  patron  L’absence  de  spirochetes  pall, 
dans  la  preparation  etait  facile  a  expliquer  par  Taction  nettoyante  de  la 
salive  et  des  aliments. 

Leopold. 

Weglowshx  presente  un  cas  d’une  maladie  rare  de  l’oesophage.  Le 
malade  de  43  ans  se  plaint  d’une  difficulte  a  avaler  depuis  quelques  mois. 
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L’examen  radiologique  moot  re  une  stenose  du  cardia.  Par  1’cesopha- 
gosoopie  on  discerne  dans  la  region  du  cardia  un  corps  rouge,  semblable 
a  un  polype.  A  l’aided’une  pince-  on  a  enleve  le  corps  etranger  qui 
etait  un  noyau  de  prune.  Apres  l’enlevement  de  celui-ci  Petatdumalade 
s’est  ameliore  rapidement. 

Jamisz  presente  urn  cas-  de  corps  etranger  cerebral.  Jjlne  jeune  fille 
passant  par  une  barriere  est  tombee  sur  un  morceauide  bois  -  qui  s’est 
enfonce  dans  l’ceil  droit.  La  malade.n’a  d’abord  ressenti  qu’une  forte 
douleur  et  n’a  meme  pas  parle.  de  cet  accident  a  ses  parents.  Ce  ne  fut 
qu’au  bout  de  quelques  jours  que  survint  l’inflammation  et  1’cedeme  de 
1’ ceil  droit.  La  mort  de  la  malade  est  survenue  avec  symptomes  de 
meningite.  L’autopsie  a  constate  :  corps  etranger  en  bois  de  3  centime¬ 
tres- dans  le  lobe  temporal;  meningite  purulente.  Dans  ce  cas  le  mor- 
ceau  de  bois  s’est  glisse  le  long  de  la  paroi  inferieure  de  l’orbite  et  s’ est 
introduit  par  la  fente  sphenoidale  dans  le  lobe  temporal.  La  brutalite 
du  mouvement  a  cause  sans  aueun  doute  la  rupture  du  morceau  de 
bois.  Ce  cas  illustre  le  fait  que  l’.homme  peut  bien  tolerer  un  gros  corps 
etranger  dans- le  cerveau  parce  que  d’apres  les  travaux  de  Tillmann 
l’homme  supporte  bien  la  diminution  de  5'%  de  la  capacite  du  crane 
c’estTa-dire  que  l’acoumuation  de  50-75  grammes  et  souvent  davantage 
de  sang  dans  la  cavite  du  crane  peut  ne  pas  produire  des  symptomes 
sensibles. 

DoBRZANiECKiipresente  uncasd’adenocarcinome  papilliforme  del’epii 
pharynx  opere  par  la  methode  de  Partscl.  Le  conferencier  specifie  que 
c’est  une  des  rares  operations  sur  la  region  faciale  du  crane  qui  d’un  cote 
donne  un  large  acces  au  champ  operatoire  sans  leser  les  nerfs  et  les 
vaisseaux  importants,  et  d’autre  cote  donne  un  bon  resultat  cosmetique 
sans  laisser  de  trace  de  cicatrice.  Quelques  heures  apres  l’operation  est 
survenu  un  saignement  si  abondant  qu’on  devait  lier  les  deux  caro- 
tides  externes  au-dessus  de  l’artere  linguale. 

Dobrzanski  presente  un  cas  de  mastoldite  aigue  apres  otitemovenne. 
Pendant  Foperation  il  aete  necessaire  d’enlever  tant  d’os  qu’il  en  est  reste 
une  grande  perto  de  substance.  Comme  le  comblement  de  cette  cavite 
aurait  demande  beaucoup  de  temps,  Dobrzanski  a  employe  la  methode 
de  Zalewski,  appliquee  en  general  apres  l’operation  radicale,  c’est-a-dire 
qu’il  a  greffe  dans  la  Cavite  un  lambeau  de  parties  moUes  large  de  1  cen¬ 
timetre,  prise  a  la  partie  posterieure  de  la  tranche  superieure.  Au 
bout  de  trois  semaines  la  plaie  etait  guerie  avec  une  cicatrice  lisse  et 
lineaire. 


Lodz. 

Grosglik  presente  un  cas  de  tumeur  de  la  region  de  l’apophyse  mas- 
toide  droite.  La  tumeur  est  dure,  indolente,  immobile  et  dure  depuis 
deux  ans.Du  cote  droit  du  couplusieurs  ganglions  ont  augmente,  les  plus 
gros  etant  devant  et  sous  l’oreille.  Dans  les  aisselles  il  y  en  a  d’autres. 
La  tete  est  deformee,  gonflee.  Le  diagnostic  oscille  entre  sarcome  avec 
metastases  ganglionnaires  et  lymphogranulomatose.  La  formule  san¬ 
guine  estnormale.  Traitement  par  les  rayons  X.  Quelques  jours  apres 
les  irradiations  la  tumeur  et  tous  les  glanglions-  ont> disparu. 

Grosglik.  presente  un  gar$onnet  de  14  ans  avec  tuberculose  du 
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maxillaire  superieur.  La  maladie  durait  depuis  deux  ans;  par  2  ouver- 
tures  s’ecoulait  beaucoup  de  pus  et  des  sequestres.  Apres  2  irradiations 
aux  rayons  X  (separees  par  une  pause  de  7  semaines)  cicatrisation  des 
fistules  et  guerisoncomplete. 

Spira  (Gracovie). 


SOCIETE  SUISSE:  D’  0.  R.  L. 

CoMPTE-RENDU  DES  SEANCES  DE  LA  14e  REUNION  ANNUELLE  DE  LA 

Societe  suisse  d’Oto-Rhino-Laryngoi.qgie  A  Leysin,  LES  26  ET 
27  juin  1926; 

President :  Professeur  Oppikofer,  Bale.  Secretaire  t  Dr  Roch,  Geneve. 

1.  De  Reynier  (Leysin).  —  Les  traitements  modernes  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

L’auteur  met  en  garde  contre  les  dangers  qui  resultent  pour  les  mala- 
des  de  la  specialisation  a  outrance  dans  Tart  medical;  au  point  que  la 
tuberculose  pulmonaire  est  separee  de  celle  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures.  Les  oas;de  tuberculose  pulmonaire  dite  fermee,  qui  ne  sont  en 
realite  rien  d’autre  que  des  rhinites,  des  pharyngites  ou  des  sinusites 
chroniques,  ne  sont  pas  si  rares.  Mais  au,  cours  du  traitement  de  tuber¬ 
culoses  pulmonaires  averees,  le  rhinolaryngologue  a souvent  aussi  un 
role  tres  important;  car  .pour,  obtenir.  une. guerison  totale  il  est  souvent 
necessaire  de  traiter  au  prealable  des  catarrhes  chroniques  des  voies  res¬ 
piratoires  superieures  ou.  de  supprimer  des  osbtacles  a  la  respiration 
nasale,  Reynier  attire  en  outre  l’attention  sur  1’impprtance  du  trait.e- 
inent  hygienodietetique  :  le  bon  air,  le  repos  et  une  bonne  nourriture 
forment  maintenant  encore  la  base  dettoute  phtisiotberapie,  et  sont  a 
eux  seuls  souvent  suffisants  pour,  amener,  en  un  temps  relat.ivement 
court,  la  cicatrisation  des  lesions.  II  faut  y  adjoindre  naturellement, 
quand  indique,  les  traitements  chirurgicaux  :  pneumothorax,  thoraco- 
plastie,  resection  dujierf  phrenique..  Demonstration  de  cas  gueris  et  en 
cours  de  traitement.  Reynier  met  en  garde  contre  la  sanochrysine;  il  a 
eu  de  bien  meilleurs  resultats  par  l’emploi  de  l’ancienne  tuberculine  de 
Koch  et  de  la  tuberculine  de  Beraneck.  . 

2.  Raaflaub  [Berne).  —  L'ozene  dans  les  ecoles  populaires 
bernoises. 

Sur  9375  ecoliers,  on  trouva  40  cas  cl'ozene  (14  gargons  et  26  filles)  soit 
0,42  %.  C’est  un  chiffre  tres  proche  de  oeux  releves  par  Elmiger  dans 
les  ecoles  de  Bale  (0,46  %).  Barraud  par  contre  est  arrive  pour  Lausanne 
au  chiffre  de  2,4  %.  Parmi  les  divers  arrondissements  scolaires  de  la  ville 
de  Berne,  c’est  dans  les  quartiers  ouvriers,  aux  conditions  sociales  et 
hygieniques  defavorables,  que  Ton  trouve  proportionnellement  le  plus 
de  cas  d’ozene,  alors  que  les  quartiers  de  villas  comme  le  Kirchenfeld 
sont  tres  peu  atteints.  Quant  aurolede  la  syphilis,  l’auteur  le  tientpour. 
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incertain;  a  l’encontre  d’Elrniger  qui  sur  7  ecoliers  ozeneux  trouva  4  fois 
un  Wassermann  positif,  12  petits  bernois  de  6  a  12  ans  souffrant  d’ozene 
ont  presente  sans  exception  des  reactions  negatives  (les  reactions  de 
Sachs-Georgi  et  de  Meinecke  egalement).  De  meme  on  ne  peut  trouver 
aucun  parallelisme  entre  le  developpement  de  1’ozene  et  celui  de  l’ende- 
mie  goitreuse. 

Barraud  ( Lausanne )  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  a  Lausanne  plus  de  cas 
d’ozene  que  dans  les  autres  villes  de  la  Suisse.  II  s’explique  le  pourcen- 
tage  plus  eleve  de  Lausanne'par  le  fait  que  la  statistique  n’a  porte  que 
sur  des  enfants  de  9  a  12  ans,  et  que  tous  les  cas  settlement  suspects  y  ont 
ete  compris. 

Guder  ( Geneve)  emet  le  vceu  que  les  autorites  scolaires  des  differents 
cantons  s’entendent  pour  que  des  statistiques  de  ce  genre  soient  etablies 
sur  des  bases  semblables,  et  donnent  des  chiffres  comparables  entre  eux 
et  absolument  surs. 

Oppikofer  (Bale)  donne  encore  quelques  details  sur  les  enquetes 
entreprises  a  Bale  a  ce  sujet  (Cf.  Elmiger.  Arch.  f.  Lar.,  vol.  XXII). 

3.  Cheridjan  ( Geneve).  —  a).  —  Presentation  de  deux  cas 
d’operation  radicale  conservatrice  avec  un  bon  resultat  fonc- 
tionnel.  b)  Un  cas  de  carcinome  de  l’oreille  moyenne. 

Un  examen  histologique  de  polypes  constamment  recidivants  demon- 
tra  la  presence  d’un  carcinome  a  epithelium  pavimenteux.  Des  opera¬ 
tions  repetees  et  l’application  de  radium  n’amenerent  que  des  ameliora¬ 
tions  momentanees.  Successivement  s’installerent  des  paralysies  de 
l’acoustique,  du  facial,  du  pneumogastrique,  du  spinal,  de  l’hypoglosse, 
enfin  une  paraplegie  des  extremites  inferieures  et  la  mort. 

Oppikofer  (Bale).  —  A  la  clinique  universitaire  oto-laryngologique 
de  Bale  on  a  observe  en  trente  ans  8  cas  de  tumeurs  primitives  malignes 
de  l’oreille  moyenne,  6  de  ces  cas  furent  publies  par  Junod  ( Schweiz,  med. 
Wochenschr.,  52e  annee,  n°  21).  II  s’est  agi  deux  fois  de  sarcome,  une  fois 
d’endotheliome;  dans  les  cinq  autres  cas,  de  cancro'fde.  Les  sarcomes 
atteignirent  des  enfants  de  15  mois  et  de  8  ans;  les  autres  tumeurs,  des 
adultes  de  18  a  70  ans;  6  de  ces  malades  furent  operes,  et  chez  tous  la 
tumeur  avait  deja  depasse  les  limites  de  l’oreille  moyenne.  Un  cas  mou- 
rut  d’hemorragie,  deux  de  meningite  purulente,  et  cinq  de  cacbexie. 

Luscher  (Berne).  —  Les  cancroi'des  de  l’oreille  moyenne  doivent 
etre  traites  avec  de  hautes  doses  de  radium  appliquees  en  une  seule  fois. 
Un  cancroide  de  l’oreille  externe  et  de  l’oreille  moyenne  avec  paralysie 
faciale  regut  5.700  milligrammes-heures  de  radium  (platine  0,5,  radium- 
puncture),  et  guerit.  Depuis  neuf  mois,  il  n’a  pas  presente  de  recidive. 

4.  Ehath  (Geneve).  — Paralysie  du  facial  par  otite  moyenne 
chronique,  operation,  guerison. 

5.  Roli.if.r  (Leysin)  (Hote).  — Les  resultats  de  l'heliotherapie 
dans  les  tuberculoses  chirurgicales. 

On  doit  considerer  les  diverses  formes  des  tuberculoses  chirurgicales 
comme  des  manifestations  locales  d’une  diathese  generale,  et  c’est 
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pourquoi  il  faut  soigner  tout  au'tant  l’etat  general  cjue  les  lesions  locales. 
L’heiiotherapie,  utilisant  les  ressources  de  l’insolation  et  du  bain  d’air, 
repond  parfaitement  a  ce  but.  Parmi  les  eflets  de  l’msolation  il  faut 
citer  en  premier  lieu  son  influence  tonifiante  sur  la  peau,  allant  de  pair 
avec  la  pigmentation;  par  elle,  la  peau  devient.  capable  de  remplir  ses 
multiples  fonctions  absolument  indispensables  a  la  bonne  marche  de 
l’organisme.  L’experience  nous  enseigne  que  le  pronostic  d’un  cas  est 
d’autant  meilleur  que  le  malade  se  pigmente  plus  rapidement  et  plus 
completement.  La  pigmentation  de  la  peaune  protege  pas  seulement,  l’or¬ 
ganisme  contre  la  penetration  de  germes  morbides,  mais  encore contre  les 
influences  atmospheriques.  Prudemment  controle,  le  bain  de  soleil,  par 
la  dilatation  des  capillaires  qu’il  provoque,  active  la  circulation  du  sang 
dans  les  masses  musculaires,  de  la  profondeur  vers  la  peripherie,  comme 
le  ferait  un  massage.  La  musculature  se  fortifie,  en  meme  temps  que  son 
activite  fonctionnelle  regoit  une  nouvelle  impulsion  qui  peut  amener  a  la 
recuperation  de  fonctions  articulaires  perdues.  11  ne  faut  pas  non  plus 
meconnaitre  1’efTet  tonifiant  du  bain  de  soleil  sur  les  organes  thoraciques 
et  abdominaux  :  la  respiration  devient  plus  ample,  l’appetit,  s’accroit  les 
fonctions  digestives  se  reglent,  et  l’on  petit  demontrer  experimentale- 
ment  que  ce  procede  therapeutique  possede  une  influence  hematopoie- 
tique  reelle.  La  cure  solaire  a  enfin  une  action  locale;  elle  provoque  une 
rapide  disparition  des  douleurs,  active  la  resorption  des  infiltrations, 
cicatrise  les  ulcerations  torpides,  et,  combinee  a  un  drainage  rationnel, 
tarit  les  suppurations.  Une  etude  de  50.000  radiographies  demontre 
qu’aucun  foyer  osseux,  si  profond  soit-il  place,  n’echappe  a  l’action  du 
soleil.  Le  conferencier  prouve  par  la  projection  de  nombreuses  diaposi- 
tives  les  efTets  remarquables  du  bain  de  soleil  dans  les  peritonites  et  les 
pleuresies  tuberculeuses,  dans  les  tuberculoses  glandulaires,  le  lupus 
cutane,  les  suppurations  osseuses  torpides  et  les  osteomyelites  chroni- 
ques.  L’heiiotherapie  est  aussi  utilisee  avec  succes  prophylactiquement, 
chez  les  enfants  debiles  (ecole  au  soleil  de  Cergnat,  Vallee  des  Ormonts). 
Rollier  expose  par  une  longue  serie  de  photographies  d’aneiens  malades, 
gueris  depuis  des  annees  et  des  dizaines  d’annees,  les  bons'et  durables 
resultats  de  la  therapeutique  employee  a  Leysin,  et  demontre  sur  une 
einquantaine  de  malades  actuellement  en  traitement  pour  des  affections 
tuberculeuses  chirurgicales,  la  technique,  la  marche  et  les  effets  de  la 
cure  de  soleil. 


6.  Luscher  (Berne).  —  Images  du  tympan,  grossies  de  10  a 
30  fois . 

Luscher  presente  un  microscope  auriculaire  de  son  invention,  qui  per- 
met  l’etude  du  conduit  auditif  externe  et  du  tympan  avec  un  grossisse- 
ment  de  10  a  50  diametres.  L’examen  se  pratique  sur  le  malade  couche, 
en  utilisant  les  speculums  ordinaires.  L’auteur  presente  des  dessins  en 
couleurs  executes  au  moyen  de  cet  appareil :  tympan  normal,  epaississe- 
ment  lineaires,  atrophies,  calcifications,  depression  du  tympan,  otite 
moyenne  avec  rupture  spontanee,  perforations  centrales  et  marginales, 
cholesteatome,  otite  moyenne  tuberculeuse,  rupture  traumatique  du 
tympan,  ainsi  qu’un  cas  d’otomycose. 
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7.  Nageh  (Zurich).  —  Presentation  de  coupes  du  rocher  en 
serie  dans  5  cas  de  surdimutite. 

a)  Surdite  acquise.  —  Deux  cas  de  surdimutite  suite  de  menin- 
gite  scarlatineuse;  sur  une  grande  etendue,  le  labyrinthe  est  comble  par 
des  travees  osseuses  et  du  tissu  conjonctif.  Les  nerfs  vestibulaire  et; 
coehleaire  out  totalement  disparu  tandis  queletympan,  l’oreille  moyenne 
et  les  eavites  avoisinantes  sont  absolument  norjnales.  sans  aueune  trace 
d’inflammation  anterieure. 

h)  Surdimutite  sporadique  constitutionnelle. — Deux  cas  de 
surdimutite  recessive  accompagnee  de-retinite  pigmentaire.  Les  deux 
rochfers  du  premier  cas  montrent  les  memes  alterations  sous  forme  d’une 
atrophie  etendue  de  l’organe  de  Corti,  atrophie  aussi  de  la  strie  vascu- 
laireet  des  elements  nerveux  contenus  dans  la  columelle  j  FappareiJ 
vestibulaire  est  normal;  Le  second  cas  presente  une  atrophie  marquee  de 
l’organe  de  Corti  et  des  elements  nerveux  du  premier  tour  de  spire  du 
limagonj  tandis  que  dans  les  autres  tours  de  spire,  l’organe  de  Corti  et 
les  elements  nerveux  correspondents  sont  bien  conserves.  La  strie  vas- 
culaire  presente  des  appositions  en  forme  de  champignons  avec  epais- 
sissement  des  vaisseaux.  L’appareil  vestibulaire  et  les  canaux  semi- 
circulaires  ne  sont  pas  modifies  de  fagom  appreciable.  De  meme  que  les 
cas  decrits  par  Siebenmann  et  Alexander,  le  premier  cas  confirme  la 
conception  d’ Albrecht  sur  1’heredite  recessive  de  cette  forme  de  surdite 
par  lesion  de  l’oreille  interne. 

c)  Surdimutite  hereditaire  (type  Mondini)  avec  ectasie  du  canal 
cochleaire  et  aplasie  de  la  columelle,  ectasie  du  saccule,  du  conduit  et  du 
sac  endolymphatiques.  De  l’organe  de  Corti,  de  ses  filets  nerveux  et  des 
cellules  ganglionnaires  correspondantes,  on  ne  trouve  que  quelques 
restes,  et  par  places  seulement ;  rappel  des  descriptions  de  Mondini  et 
d’ Alexander. 

8.  Roch  (Geneve).  —  Un  cas  de  cholesteatome  avec  compli¬ 
cations  intra-craniennes. 

Chez  un  homme  de  34  ans  atteint  de  cholesteatome  de  1’oreille  gauche 
avec  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell,  l’indication  operatoire 
fut  doimee  par  des  hemicranies,  des  temperatures  subfebriles  et  de. 
l’amaigrissement.  A  Poperation,  on  trouve  un  gros  cholesteatome  dans 
l’aditus  et  l’antre;  la  dure-mere  est  a  nu  au  niveau  du  plafond  de  l’antre, 
Pos  a  par  contre  bonne  apparence  dans  la  region  du  sinus.  Suites  nor- 
males  avec  appar.ence  de  guerison  pendant  cinq  jours  puis  ascension: 
thermique  sans  frissons,  sans  symptomes  d’irritation  labyrinthique, 
liquide  cerebro-spinal  normal,  deces.  A  l’autopsie,  thrombophlebite, 
purulente  du  sinus  sigmoide  et  de  la  veine  jugulaire,  abces  du  cervelet, 
endocardite  de  la  valvule  mitrale,  embolie  renale,  abces  renaux  et  pul- 
monaires. 

9.  Schlittler  (Bale).  —  Presentation  de  preparations  micros- 
copiques  de  2  cas'  de  cholesteatome. 

Deux  cas  de  suppuration  de  l’oreille  moyenne  dont  la  marche  ettout 
Paspect  clinique  parlaient  absolument  pour  une  forme  aigue  d’otit.e 
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moyenne,  et  ou  l’autopsie  demontra  l’existenee  de  complications  intra- 
■craniennes  d’une  otite  moyenne  aigue,  l’examen  microscopique  de 
■coupes  en  serie  du  rocher  decele  un  cholesteatome.  Ce  qui  prouve  une  fois 
de  plus  que  le  diagnostic  definitif  de  la  forme  d’une  otite  moyenne  sup- 
puree  mortelle  ne  peut  souvent  etre  fait'  que  par  1’examen  au  micros¬ 
cope. 

10.  Ulrich  (Zurich). —  A  propos  de  la  fracture  du  labyrinthe. 

11.  Frey  (Montreux)  :a)  Cancroidedel’ethmoide  chezun  homme  - 
de  66  ans,  opere  radicalement  par  la  method  ede  Moure.  Trait ement  con- 
secutif  par  le  radium.  Guerison  depuis  trois  ans  sans  recidive; 

h)  Rhinosclerome  chez  une  femme  de  62  ans;  la  lesion  debuta  au 
■cornet  inferieur,  s’etendit  a  la  partie  posterieure  du  septum,  aux  parties 
avoisinantes  du  palais  mou  et  a  la  paroi  laterale  de  l’epipharynx. 

ScHLITTLER. 
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Fosses  nasales. 

Dangouloff.  —  Les  operations  conservatrices  de  la  cloison 
nasale.  Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie,  30  septem- 
bre  1925). 

L’auteur  decrit,  au  cours  d’un  article  detaille  et  illustre  de  figures, 
diflerentes  operations  proposees  par  le  professeur  Woyatchek.  Elies  se 
presentent  sous  quatre  formes  :  ce  sont,  la  mobilisation,  le  redressement, 
la  resection  circulaire  et  la  resection  partielle.  Ces  diflerentes  precedes 
peuvent  d’ailleurs  se  combiner  les  uns  les  autres.  Ces  operations  ont 
pour  avantage  :  1°  de  maintenir  la  resistance  de  la  cloison  supprimee  en 
cas  de  perforation  de  cell'e-ci;  2°  de  ne  pas  entrainer  la  formation  du  nez 
camus;  mais  elles  ont  comme  inconvenient  leurs  difficultes  et  leurs  phe- 
nomenes  de  reaction  assez  marquee  avec  parfois  developpement  de  peri- 
chohdrite;  si  ces  operations  sont  minutieusement  faites,  la  resistance  de 
la  region  operee  ne  disparait  pas. 

A.  Atjbin. 

Martinaud.  —  Prothese  orthopedique  et  chirurgie  nasale. 

Revue  de  Laryngologie)  d’Otologie  et  de  Rhinologie,  31  decembre  1926. 

L’auteur  presente  un  appareil  dont  le  point  d’appui  sur  le  maxillaire 
superieur  est  obtenu  par  une  gouttiere  metallique  amovible  qui  porte 
sur  toute  ou  partie  de  l’arcade  dentaire  superieure.  La  pression  nasale  se 
fait  par  deux  petits  patins  mobiles  que  leur  position  sur  deux  tiges, 
partant  de  la  gouttiere  dentaire  permet  au  moyen  d’une  vis  finement 
filetee  de  disposer  selon  les  resultats  que  l’on  veut  obtenir. 

A.  Aubin. 

Zarzycki.  —  De  la  lacrymostomie  par  la  voie  nasale.  Revue  de 
Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie,  31  aout  1925. 

La  technique  consiste,  apres  avoir  bourre  tout  d’abord  d’une  meche  de 
gaze  la  partie  profonde  de  la  narine,  a  sectionner  la  partie  anterieure  du 
cornet  inferieur  a  son  insertion  sur  la  fosse  nasale,  puis  a  faire  la  trepana¬ 
tion  du  canal  a  l’aide  du  lacrymostome  de  1’aut‘eur,  dont  la  pointe  pene- 
tre  dans  le  canal;  chemin  faisant,  de  bas  en  haut  on  en  fait  le  morcelle- 
ment.  Cette  operation  peut  etre  repetee  plusieurs  fois,  Cette  trepanation 
doit  se  faire  jusqu’au  sac.  On  enleve  ensuite  le  tampon  de  gaze  et  on  le 
remplace  par  une  meche  nasale  pendant  quarante-huit  heures.  Les  pan- 
sements  seront  necessaires  tous  les  jours;  chaque  fois  il  sera  pratique  un 
catheterisme  par  le  canal  lacrymal. 


A.  Atjbin. 
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Dr  Pierre  Robin.  —  Presentation  d'un  masso-dilatateur 
naso-pharyngien.  Prophylaxie  et  therapeutique  de  certaines 
insuffisances  legeres  du  nez  et  du  pharynx  superieur ,  in  Jour¬ 
nal  de  Medecine  de  Paris,  ler  mars  1926. 

L’auteur  s’est  inspire  de  la  methode  de  <t  diastolisation  »  de  Gauthier 
et  se  sert,  pour  realiser  le  massage  et  la  dilatation  du  nasopharynx,  d’un 
doigtier  en  baudruche  fixe  a  1’extremite  d’une  sonde  de  Nelaton;  celle-ci 
est  reliee  a  une  poire  en  caoutchouc.  On  peut  adapter  a  cet  appareil  tres 
simple  un  manometre  qui  permet  de  Controler  la  pression. 

La  souplesse  du  ballon  en  baudruche  lui  permettrait  de  penetrer  dans 
toutes  les  anfractuosites  des  fosses  nasales  et  meme,  d’apres  M.  Robin, 
d’agir  sur  le  cavum.  On  realiserait  ainsi  une  expression  mecanique  des 
glandes  infectees  et  du  tissu  adeno'ide,  tout  en  augmentant  le  calibre  de 
la  filiere  respiratoire. 

Cette  methode  est  indiquee  chez  les  enfants  apres  l’operation  des 
vegetations  pour  completer  1’effet  de  l’intervention  et  assurer  la  reedu¬ 
cation  respiratoire.  II  va  sans  dire  que  s’il  existe  de  la  glossoptose,  celle- 
ci  devra  etre  reduite.  • 

M.  Runeau. 

Dr  Raoul  Causse. —  Quelques  traitements  recents  de  l'ozene, 

in  Journal  de  Medecine  de  Paris,  22  mars  1926. 

L’auteur  a  experiments  a  1’hopital  Saint-Antoine  trois  nouveaux 
traitements  de  l’ozene  :  par  l’autohemotherapie,  par  les  pulverisations 
intranasales  de  serum  et  de  vaccin  antigangreneux,  par  les  rayons  ultra¬ 
violets. 

L’autohemotherapie  n’a  donne  que  des  resultats  tres  mediocres  et 
inconstants;  par  contre  les  deux  autres  methodes  therapeutiques  ont  a 
leur  actif  sinon  des  guerisons  completes,  du  moins  des  ameliorations  tres 
considerables  qui  peuvent  les  faire  recommander. 

M.  Buneau. 

Dr  Pascual  de  Juan.  —  Un  procede  de  rhinoplastie  sans  cica¬ 
trice.  Revista  esp.  y  americana,  n°  3-4, 1926. 

Aucune  correction  plastique  pour  vice  de  conformation  du  nez  ne 
devra  etre  entreprise  avant  18  ans,  age  auquel  l’organe  se  fixe  dans  sa 
forme  definitive. 

L’auteur  recommande  vivement  l’inclusion  par  voie  endonasale  d’une 
piece  d’ivoire  prealablement  modelee  «  a  la  demande  »;  les  avantages  de 
cette  methode  seraient  nombreux  :  absence  de  toute  cicatrice  exterieure; 
impossibilite  de  resorption  et  possibilite  d’enbystement  dans  les  cas 
d’infection  en  traitant  convena^ilement  les  parties  molles  recouvrantes, 
ce  qui  est  impossible  a  realiser  si  l’on  a  greffe  un  tissu  vivant.  L’interven¬ 
tion  tres  rapide  (5  minutes  en  moyenne)  ne  peut  se  compliquer  d’aucun 
accident  serieux. 

Voici,  tres  resumee,  la  technique  operatoire  : 

1°  Modelage  et  ajustage  tres  soigneux  de  la  piece  d’ivoirc  selon  la 
deformation  a  corriger; 

2°  Anesthesie  locale  a  la  novocame-adrenaline  (3  cc.  suffisent)  en 
debutant  par  le  bord  inferieur  du  cartilage  triangulaire; 
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3°  Incision  avec  le  bistouri  lanceole  de  Joseph,  le  long  de  ce  cartilage; 
rugination  et  decollement  du  perioste  jusqu’a  la  region  intersourciliere 
en  haut,  vers  les  cartilages  lateraux,  et  en  bas  jusqu’a  la  pointe  du  nez. 
On  cree  ainsi  un  tunnel  sous-perioste  et  sous-perichondral  dans  lequel  on 
introduit  la  piece  d’ivoire  rigoureusement  sterile,  apres  une  compression 
hemostatique  de  quelques  instants. 

Ce  procede  endo-nasal  serait  appliquable  meme  chez  les  ozeneux  :  un 
tamponnement  methodique  suffit  a  coapter  les  levres  de  l’incision;  en 
cas  d’intolerance,  l’extraction  ou  P expulsion  spontanee  de  la  piece  se 
fait  sans  aucune  difficulte. 

Jean  Tarneaud.  —  Le  coryza.  Pathogenie.  Traitement  prc- 
phylactique  et  abortif ,  in  Paris  Medical,  4  septembre  1926,  p.  195. 

Le  coryza  n’est  pas  seulement  une  maladie  nasale,  c’est  une  maladie 
generale  qui  ne  survient  que  chez  des  predisposes  et  il  faut  feliciter 
Tarneaud  d’avoir  eu  le  courage  de  reprendre  P  etude  pathogenique  «  du 
rhume  de  cerveau  »  a  la  lumiere  des  connaissances  modernes  endocrino- 
sympathiques. 

Le  «  coup  de  froid  »  cree  un  choc,  d’ou  desequilibre  vaso-moteur.  II 
faut  un  brusque  apport  sanguin  dans  nos  fosses  nasales  pour  rechauffer 
l’air  inspire,  d’ou  rhinite  vaso-motrice,  modification  de  la  circulation  des 
capillaires,  perturbation  de  la  secretion  du  mucus  nasal,  favorisation  de 
la  penetration  des  germes.  Les  hypersympathicotoniques,  les  neuro- 
arthritiques  seront  plus  sujets  au  dereglement  vaso-moteur. 

Le  choc  local  par  poussieres,  vapeurs,  medications  intempestives 
locales  s’explique  encore  plus  aisement,  mais  il  faut  ajouter  qu’un  indi- 
vidu  a  gros  cornets  hypertrophies  souffrira  davantage  de  perturbations 
Vaso-motrices  qu’un  ozeneux  a  muqueuse  atrophiee.  L’element  infec- 
tieux  intervient  alors  sur  un  terrain  predispose  ou  ilpourra  se  develop- 
per.  Cette  theorie  de  terrain  predominant  la  notion  de  contagion  entraine 
un  corollaire  therapeutique  :  il  faut  rendre  l’organisme  inapte  au  choc, 
l’habituer  au  froid,  diminuer  la  sensibilite  de  la  pituitaire  en  faisant  dis- 
paraitre  les  «  epines  irritatives  »  (deviation,  rhinite  hypertrophique). 

Enfin  la  medication  abortive  de  la  rhinite  vaso-motrice,  premier  stade 
de  coryza  ne  consiste  pas  en  des  traitements  locaux,  antiseptiques  ou 
vaso-constrict.eurs,comme  les  pulverisations  d’adrenaline  ou  de  cocaine, 
mais  en  un  traitement  general,  veritable  medication  vegetative,  bella- 
done  et  surtout  adrenaline  en  injections,  voire  en  piqures.  Tarneaud 
conseille  l’ingestion  deX  goutt.es d’adrenaline  toutes  les  troisheures  con- 
seilfacile  k  suivre,  a  prescrire,  a  recommander.  «  La  medication  vege¬ 
tative  dfiment  appropriee  permet.  une  action  d’arret  du  coryza  a  son 
debut..  » 

E.  Halpben. 

Gordon  D.  IIoople  et  A.-W.  Rowe.  —  La  rhinite  atrophique; 
conclusions  tirees  de  l’observation  d'une  serie  de  80  cas. 

Annals  of  Otology,  Rhinology  et  Laryngology,  mars  1927. 

L’ozene  est  sensiblement  plus  frequent  chez  la  femme  (49  femmes 
pour  31  hommes). 
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Le  debut,  marque  par  P apparition  des  croutes  et  de  la  fetidite,  se  fait 
dans  86  %  des  cas  avant  21  ans;  l’age  moyen  du  debut  est  15  ans;  les 
extremes  rencontres  par  les  auteurs  ont  ete  7  et  31  ans. 

Dans  60  %des  eas  le  debut  est  precede  par  une  phase  premonitoire  de 
rhinite  purulente  d’une  duree  de  trois  mois  a  trois  ans  ou  davantage; 
dans  la  moitie  des  cas  cet  ecoulement  se  prolongetplus  d?un  an. 

Dans  8  cas  le  debut  a  ete  nettement  rattache  par  les  patients  a  une 
intervention  chirurgicale  (tonsillectomies,  resections  sous-muqueuses  de 
la  cloison,  interventions  endonasales).  Un  malade  a  attribue  1’ appari¬ 
tion  dePozene  a  un  corps  etranger  sejournant  dans  les  fosses  nasales 
depuis  Penfance;  deux  autres  a  un  traumatisme  dunez. 

La  cacosmie  ne  precede  jamais  l’apparition  des  croutes  ;les  deux  symp- 
tomes  ne  s’observent  jamais  separement;  ils  vont  toujours  de  pair. 

Les  troubles  de  l’odorat  et  du  gout  sont  assez  inconstants  :  sur 
60  malades  interroges  a  ce  sujet,22  n’accusaient  aucun  trouble;  10  une 
perte  totale  de  ees  sens,  et  le  reste  des  troubles  allant  d’une  diminution 
legere  jusqu’a  une  perte:presque  complete'de  l’odorat  et  du  gout.  II  re 
semble  pas  qu’il  y  ait  de  liaison  nette  entre  l’etat  des  fosses  nasales  et  le 
degre  de  ces  alterations  sensorielles. 

Dans  1  /3  des  cas  il  existe  de  la  cephalee,  cephalee  frontale  indepen- 
dante  de  toute  lesion  sinusienne., 

II  n’est  que  peu  de  sujets  qui  se  plaignent  de  secheresse  de  la  gorge 
meme  parmi  ceux  qui  presentent  une  atteinte  de  la  muqueuse  pharyn- 
gienne. 

A  Yexamen  rhinos co pique  les  auteurs  n’ont  pu  etablir  de  rapport  entre 
le  degre  de  Patrophie  et  Page  de  la  lesion. 

Dans  65  %  des  cas  Patrophie  est  bilaterale  et  egale. 

Treize  patients  presentaient  une  deviation  notable  de  la  cloison;  9 
d’entre  eux  olfraient  le  maximum  des  lesions  du  cote  delaconcavite,les 
4  autres  du  cote  de  la- convexite. 

II  y  a  en  general  une  difference  nette  entre  Petat  des  cornets  moyens 
et  mferieurs.  Sur  32  cas  etudies  a  cet  egard,  30  presentaient  .  une  atro- 
phie  beaucoup  plus  aecentuee  des  cornets  inferieurs  que  des  cornets 
moyens  qui  parfois  meme  etaient  normaux,  voire  hypertrophies;  les 
lesions  ne  predominaient  que  dans  2  cas  aux  cornets  moyens. 

Les  croutes  siegent  le  plus  souvent  sur  le  cornet  inferieur  et  sur  la 
tete  du  cornet  moyen;  mais  on  peut  en  rencontrer  aussi  dans  la  moitie 
superieure  du  nez  ainsi  que  sur  la  cloison.  Elies  sont  rares  dans  le  naso¬ 
pharynx. 

Elies  s’accompagnent  toujours  de  cacosmie;  toutes  deux  disparaissent 
ensemble. 

11  n’est  pas  toujours  aise  de  determiner  la  source  de  P ecoulement 
purulent  ;  il  ne  semble  pas  secrete  par  la  muqueuse  nasale,  mais  parait 
provenir  tres  souvent  du  meat  moyen  et  parfois  du  meat  superieur  ou 
du  rhino-pharynx.  Il  ne  stagne  que  peu  dans  les  sinus  car  Patrophie 
tend  a  en  ouvrir  Postium,  ce  qui  favorise  le  drainage. 

Les  auteurs  ont  observe  plusieurs  fois,  apres  la  cessation  de  l’ecoule- 
ment  purulent,  la  persistance  d’une  secretion  claire  et  visqueuse  sur  le 
cornet  inferieur  et  sur  le  plancher  des  fosses  nasales;  cette  secretion  ne  se 
desseche  pas  aussi  vite  que  Pecoulement  muco- purulent  et  il  est  assez 
facile  d’en  debarrasser  les  fosses  nasales. 
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Recherches  de  laboratoire.  —  La  reaction  de  Bordet-W assermann  s’est 
toujours  montree  negative  chez  les  sujets  examines  a  ce  point  c’e  vue. 
L’ examen  bacteriologique  n’a  rien  montre  de  constant;  le  germe  le  plus 
Bouvent.  rencontre  a  ete  un  cocobacille  (50  %  des  cas  examines  bacterio- 
logiquement).  Pratiquement  on  a  mis  en  evidence  les  germes  divers  que 
revele  tout  examen  bacteriologique  du  nez. 

L’examen  radioscopique  a  montre  que  dans  25  %  des  cas  les  sinus 
-etaient  indemnes  de  toutes  lesions  visibles  aux  rayons  X.  Dans  les  autres 
cas  les  auteurs  ont  trouve  quelques  modifications  en  rapport  avec  des 
lesions  allant  du  simple  epaississement  de  la  muqueuse  sinusienne  a  la 
sinusite  suppuree,  et  dont  l’extension  allait  de  l’atteinte  d’un  seul  sinus 
jusqu’a  la  pansinusite  bilaterale. 

La  dimension  des  sinus  s’est  rencontree  tres  variable;  cependant  il 
semble  que  lorsque  les  sinus  sont  petits;  les  fosses  nasales  sont  augmen- 
tees  de  largeur  et  que  le  processus  atrophique  y  est  alors  tres  accentue. 

Les  sinus  le  plus  souvent  touches  sont  les  sinus  maxillaires.  Les  sinus 
ethmoi'daux  le  sont  assez  souvent;  les  antres  frontaux  et  sphenoldaux 
beaucoup  plus  rarement. 

La  sinusite  suppuree  est  relativement  rare  et  toujours  localisee  a  l’un 
des  sinus  maxillaires. 

L’etat  des  sinus  ne  retentit  nullement  sur  l’etat  des  fosses  nasales 
qui  peuvent  presenter  des  lesions  tres  accentuees  tandis  que  les  sinus 
sont  parfaitement  normaux. 

Etude  endocrinienne.  —  L;’ examen  des  fonctions  endocriniennes  a  ete 
pratique  sur  50  patients.  Dans  80  %  des  cas  les  auteurs  n’ont  pu  deceler 
aucun  trouble  endocrinien,  mais  ont  releve  des  alterations  du  metabo- 
lisme  basal. 

Ils  ont  ete  conduits  par  leurs  recherches  a  admettre  que  l’ozene-n’fest 
pas  d’origine  endocrinienne,  mais  qu’ii  determine  des  troubles  du  meta- 
bolisme  basal,  et  que  ces  troubles,  a  leur  tour,  peuvent  dans  certains  cas 
-engendrer  des  dyscrinies  secondaires. 

Traitement.  —  Sauf  exception  les  auteurs  s’en  tiennent  au  vieux  trai- 
tement  par  irrigations  alcalines  des  fosses  nasales.  Ils  utilisent  aussi 
parfois  les  tamponnement  a  l’argyrol  a  10  %  qui  entrainerait  une  dimi¬ 
nution  assez  rapide  des  secretions  purulentes. 

R.  Maduro. 


Pharynx. 

Traitement  des  tumeurs  malignes  des  voies  aeriennes  et 
alimentaires  superieures.  Britisch  Medical  Journal,  31  juillet  1926, 
p.  198. 

Dr  J.-J.  Steward  (Londres)  divise  au  point  de  vue  chirurgical  les 
malades  en  trois  categories  :  les  cas  favorables,  les  cas  douteux  et  les  cas 
inoperables.  Les  premiers  ne  representent  qu’un  petit  n  ombre  10  %  ou 
moins  du  total.  Les  cas  douteux  a  peu  pres  50  %;  et  40  %  d’inoperables 
soit  que  la  tumeur  etait  trop  etendue  soit  que  les"  ganglions  etaient 
pris  ou  encore  pour  les  deux  raisons  a  la  fois. 

On  peut  cependant  avoir  recours  a  une  operation  palliative  mais  elle 
est  dangereuse  a  cause  de  l’infection  possible  de  la  plaie  operatoire  et  des 
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poumons.  Les  dangers  d’infection  sont  encore  plus  grands  si  les  dents 
sont  en  rriauvais  etat. 

Comme  anesthesique  il  emploie  l’ether  en  insufflation  intratraoheale. 

Deux  choses  sont  possibles  :  l’excision  ou  la  diathermie.  L’avantage 
de  ce  dernier  traitement  consiste  dans  l’isolement  des  tissus  voisins  par 
1’ electrocoagulation  de  la  peripherie  de  la  tumeur. 

Le  resultat  de  1’ operation  depend  de  la  bonne  ou  mauvaise  fermeturc 
de  l’ouverture  dans  le  pharynx. 

Dr  Robert  Knox  (Londres)  envisage  ces  tumeurs  au  point  de  vue 
radiotherapique.  De  recentes  ameliorations  de  technique  permettent  de 
faire  un  dosage  satisfaisant  sur  les  tumeurs  profondes  en  employant  des 
voltages  plus  eleves.  Des  filtres  de  cire  de  2  a  10  centimetres  rendant  ces 
fortes  doses  inoflensives  pour  la  peau.  Un  diagnostic  precoce  est  essen- 
tiel.  Dans  les  cas  ou  l’ablation  chirurgicaleestpossiblemais  oulesgangji- 
ons’sont  interessesilfaut  faire  un  traitement  radiologique  preoperatoire. 

Sir  William  Milligan  ( Manchester )  fait  quelques  remarques  au  sujet 
de  la  radiumtherapie.  Celle-ci  n’est  jamais  employee  que  dans  des  cas 
inoperables  car,  dit-il,  peu  de  chirurgiens  ont  le  courage  de  faire  appel  au 
radium  quand  la  tumeur  offre  encore  des  possibilites  d’excision. 

II  preconise  pour  la  majorite  des  cas  de  faibles  doses  pendant  long- 
temps  dix,  quinze,  vingt  jours.  Le  radium  est  utile  pour  devasculariser 
avant  l’intervention  chirurgicale. 

Quelquefois  dans  les  tumeurs  malignes  extrinseques  du  larynx  on  peut 
les  approcher  par  les  voies  naturelles  au  moyen  du  directoscope  de  Idas- 
linger.  Dans  les  cas  d’extension  laterale  de  la  tumeur  on  peut  essayer  par 
voie  ext  erne. 

M.  W.-S.  Syme  ( Glasgow)  a  essaye  la  diathermie  d’abord  dans  les 
tumeurs  malignes  inoperables  de  la  bouche  et  de  la  gorge  comme  moyen 
palliatif.  Depuis  il  l’a  appliquee  a  tous  les  cas  .11  commence  souvent  par 
faire  une  tracheotomie,  et  opere  sous  chloroforme.  Les  indications  de  la 
diathermie  diminuent  a  mesure  que  la  tumeur  descend  vers  l’cesophage 
mais  elle  soulage  dans  une  certaine  mesure  presque  tous  les  malades. 

Maton. 

Dr  Douglas  Guthrie. — Abces  retro-pharyngien  chez  le  nour- 
risson.  British  Medical  Journal,  22  juillet  1926. 

La  plupart  des  classiques  distinguent  deux  varietes  d’abces  retropha- 
ryngiens.  La  variete  spinale  d’origine  tuberculeuse  est  relativement  rare, 
la  variete  abces  chaud  d’origine  lymphatique  assez  frequente  mais  insi- 
dieuse  ne  presentant  la  plupart  du  temps  auoun  symptome  ou  signe 
caracteristique  et  constituant  une  decouverte  d’autopsie. 

Ici  on  passe  plus  souvent  a  cote  du  diagnostic  que  dans  n’importe 
quelle  autre  affection  aigue,  ce  qui  entraine  une  evolution  fatale.  D’autre 
part  si  on  trouve  1’ abces  et  qu’on  1’incise  le  petit  malade  guerit.  Le  symp¬ 
tome  le  plus  caracteristique  et  presque  constant  est  la  dyspnee  mais  le 
diagnostic  reste  en  suspens  jusqu’apres  examen  de  la  gorge  qui  montre 
une  tumefaction  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Le  toucher  consti- 
tue  le  moyen  de  diagnostic  le  plus  certain  mais  il  ne  doit  etre  pratique 
qu’au  moment  ou  tout  est  pret  pour  inciser  l’abces  si  necessaire. 

On  opere  par  la  bouche  sans  anesthesie. 

Maton. 

auch.  int.  labyng.  1927.  n»  7.  56 
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S-eko  uutcii.  —  La  tension  arterielle  chez  les  adenoidiens 
avant  et  apres  l'adenotomie.  ( Revue  de  Laryngologie,  d’Otologie  et 
de  Rhinologie,  80  septembre  1925. 

D’.apres  les  observations  que  rapporte  1’ auteur,  il  resulte  que  les  veri- 
tables  adenoidiens  ne  sont  nullement  des  thypotendus;  au  contraire  ils- 
seraient  plutot  hypertendus  et  jamais  normaux;  apres  l’operation  on 
constate  une  legere  diminution  de  la  maxima  et  de  la  minima.  L’indice 
oseillometrique  est  au  contraire  beaucoup  plus  eleve  qu’avant  l’ opera¬ 
tion  :  il  gagne  parfois  jusqu’a  2  degres. 

A.  Aubin. 

De  l’adenotomie  precoce  dans  toute  la  premiere  enfance. 

Annales  des  Medecins  praticiens  de  Lyon,  janvier  1927. 

L’auteur  constate  que  l’adenoidisme  joue,  dans  la  genese  de  la  morta- 
lite  infantile,  un  r61e  considerable,  d’abord  dans  les  otites  du  jeune  age 
11  est  preferable  d’operer  en  pareil  cas  pour  eviter  les  complications, 
notamment  les  otites latentes  du  tout-petit,  si  souvent  meconnues.  L’au¬ 
teur  dit  en  avoir  opere  plus  de  600  cas  sans  accidents  serieux,  a  la  pince 
de  Chatellier  (modele  reduit).  line  faut  pas  utiliser  chez  le  nourrisson  des 
manoeuvres  brutales  sur  les  parois  posterieures  et  superieures  :  aussi  il 
faut  rejeter  la  curette. 

Dr  Sargnon. 

Andre  Baranger.  —  Contribution  a  l’etude  des  tumeurs  ma- 
lignes  du  naso-pharynx.  These  de  Paris,  1926,  Amedee  Legrand, 
editeur. 

Cette  tres  importante  these  est  divisee  en  trois  grands  chapitres  com- 
prenant  1’anatomie  et  la  physiologie  normales  et  patbologiques  du 
cavum,  une  etude  clinique  tres  detaillee  de  ces  tumeurs  et  enfin  leur 
traitement.  A  la  suite  figurent  138  observations  personnelles  ou  relevees 
dans  la  litterature. 

Les  tumeurs  malignes  du  cavum  sont  soit  du  type  epithelial,  soit  du 
type  sarcomateux.  Parmi  celles  du  type  epithelial,  on  peut  distinguer  des 
epitheliomas  cylindriques  soit  typiques,  soit  atypiques,  soit  encore  du 
type  hypophysaire.  Mais  les  epitheliomas  les  plus  frequents  sont  ceux  du 
•type  malpighien  et  souvent  la  tumeur  prend  naissance  aux  depens  de 
muqueuse  cylindrique  metaplasiee  en  muqueuse  malpighienne.  Cette 
metaplasie  de  la  muqueuse  est  souvent  le  premier  stade  du  cancer.  On 
doit  en  prevision  du  traitement  faire  la  distinction  entre  les  baso-cellu- 
laires  et  les  lympho-epitheliaux.  Les  sarcomes  comprennent  deux  catego¬ 
ries  :  les  sarcomes  fuso-cellulaires  et  les  lymphocytomes.  On  peut  eiter  a 
titre  d’exception  le  melanosarcome  et  l’embryome. 

Les  sign es  cliniques  que  donnent  ces  tumeurs  decoulent  de  l-anatomie 
-et'de  la  physiologie  du  cavum.  Mais  ce  n’est. point  la  periode  de  tumeur 
■evoluee  qu’il  faut  savoir  diagnostiquer,  c’est  celle  du  debut  qui  est  une 
periode^d’erreur  de  diagnostic,  il  faut  savoir  attribuer  une  cephalee,  une 
nevralgie  faciale,  une  adenite.cervicale,  une  diplopie,  une  diminution  de 
la  vision,  un  trismus,  des  bourdonnements  a  leur  vraie  cause.  Il  faudra 
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done  toujours  faire  un  examen  soigne  du  cavum  a  la  rhinoscopie  ante- 
rieure  et  posterieure,;au  toucher  et  au  pharyngoscope. 

A  la  periode  d’etat  l’affection  peut  donner  lieu  a  des -signes  que  Ton 
peut  classer  en  quatre  groupes  :  signes  nasaux  ou  naso-pharyngiens, 
signes:  auriculaires,  signes  ganglionnaires  et  signes  craniens.  L’evolution 
de  ces  tumeurs  est  habituellement  fatale  et  le  sujet  meurtapres  que  la 
tumeur  a  envahi  soit  le  pharynx,  soit  les  fosses  zygomatiques  et  tempo- 
rales,  soit  les  fosses  nasales  et  les  sinus,  soit  la  base  cranienne. 

Le  diagnostic  de  tumeur  du  naso-pharynx  devra  toujours  etre  com¬ 
plete  par  une  biopsie  qui  devra  egalement  etre  pratiquee  en  vue  du  trai 
tement. 

Dans  un  article  que  publie  le  present  iiumero  des  Archives  internatio- 
nales  de  Laryngologie,  Baranger  fait  une  mise  au  point  de  la  thera- 
peutique  actuelle  des  tumeurs  malign  es  du  naso-pharynx. 

Pierre  Camus. 

Robert  Rendu.  — Adenoidite  prolongee.  Soc.  de  Med.  de  Lyon, 
ler  decembre  1926;  in  Lyon  Med.,  30  janvier  1927. 

A  propos  de  ce  cas  une  discussion  s’engage.  Jacod  confirme  l’opinion 
de  Robert  Rendu  sur  les  adenoidites  aigues  prolongees.  II  se  passe  au 
niveau  de  l’amygdale  naso-pharyngee  ce  qui  se  produit  au  niveau  de 
Pamygdale  palatine,  e’est-a-dire  retention  prolongee  avec. issue  de  con¬ 
cretions  caseeuses  ou  de  liquide  caseeux  infecte.  Le  toucher  digital 
naso-pharynge  permet  de  vider  le  corps  du  debt. 

Dr  Sargnon. 

Giorgio  Ferreri.  —  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs 
lympho-epitheliales  du  rhino-pharynx.  Ata  Oto-Lar.  X,  f.  4. 

L’auteur  decrit  en  detail  un  cas  interessant  de  tumeur  lympho-epi- 
theliale  de  la  cavite  nasopharyngienne  chez  un  jeune  homme  de  27  ans, 
tumeur  qui  guerit  parfaitement  sous  l’influence- de  la, radiotherapie  pro- 
fonde. 

Les  tumeurs.  lympho-epitheliales  de  la  cavite  naso-pharyngienne  ne 
sont  pas  des  neoplasmes  d’une  rarete  excessive;  ils  -sont  connus  depuis 
peu  de  temps,  ce  qu’on  doit  a  Alexander  Schmincke  qui,  en  1921,  fut  le 
premier  a  les  decrire.  Ces  neoplasmes  offrent  des  particularity  histolo- 
giques  et  cliniques  fort  interessantes,  soit  au  point  de  vue  de  leur  histo- 
pathogenese,  soit  par  suite  de  leur  regression  sous  l’in fluence  de  laradio- 
therapie.  Les  lympho-epitheliomes  sont  des  tumeurs  branchiogenes, 
endodermiques,  et  dont  les  progres  sont  marques  par  une  infiltration 
diffuse  des  tissus  environnants.  Ils  se  montrent  dans  la  cavite  naso-pha¬ 
ryngienne,  dans  le  voisinage  des  amygdales  et  du  voile  du  palais.  Histo- 
logiquement,  ils  sont  constitues  par  un  stroma  reticulaire  fort  riche  en 
noyaux,  dans  dequel  sont  dissemines  de  nombreux  elements  du  type 
epithelial ;  ees  derniers,  en  se  fusionnant,  aboutissent  a’former  de  grandes 
plaques  syncytiales.  Dans  cette  trame  fondamentale,'reticulo-syncytiale, 
immigrent  de  tres  nombreux  lymphocytes  dont  beaucoup  presentent 
les  caracteres  des  lymphoblastomes.  En  consider  an  tees  tumeurs,  on  a 
l’impression- qu’on  se  trouve  en  face  de  deux  parenchymes,  Pun  eonstitue 
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par  des  elements  lympho-blastomateux,  T  autre  par. des  formations  epi- 
thelioides  d’origine  reticulaire.  Les  cellules  epithelioides  forment  souvent 
de  veritables  cordons  epitheliaux,  separes  du  reste  de  la  tumeur  par  un 
interstice  circulaire. 

Les  tumeurs  lympho-epitheliales  sont  extremement  sensibles  aux 
rayons  de  Rontgen  et,  quelques  jours  seulement  apres  l’irradiation,  on 
peut  deja  constater  les  heureux  elfets  de  celle-ci.  II  convient  que  l’irra- 
diation  soit  repartie  en  de  nombreux  champs,  afin  d’embrasser  toute 
la  zone  d’implantation  du  neoplasme  ainsi  que  les  regions  voisines 
deja  envahies.  U auteur. 

Chavanne  et  Japiot.  —  Action  de  la  Radiotherapie  profonde 
dans  un  cas  de  fibrome  naso-pharyngien.  O.-R.-L.  intern,  de 
Chavanne,  avril  1926. 

C’est  la  une  fait  clinique  tres  interessant. 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  17  ans  vu  en  1923,  tres  anemie  avec  des 
hemorragies.  Le  chirurgien  a  refuse  d’intervenir.  Premiere  serie  d’appli- 
cations  du  23  avril  au  20  mai  par  les  regions  nasales  gauche  et  droite 
et  les  regions  malaires  gauche  et  droite.  Tres  grosse  diminution  de  la 
tumeur. 

En  octobre  1923,  nouvelle  serie  de  radiotherapie  du  23  octobre  au 
3  novembre. 

En  juin  1924,  la  tumeur  est  tres  reduite.  Troisieme  serie  d’irradiations 
du  30  juin  au  23  juillet  1924.  L’auteur  vient  d’apprendre  que  le  malade 
va  bien  et  qu’il  a  ete  pris  au  Conseil  de  revision.  La  diathermie  serait 
a  essayer  actuellement. 

Dans  le  cas  particular,  il  ne  s’agit  pas  de  guerison  absolument  totale 
de  la  tumeur,  mais  d’une  regression  considerable  suflisante  pour  le 
malade.  Dr  Sargnon 

P.  Joffroy.  — Le  fonctionnement  respiratoire  des  adenoi- 
diens  apres  l’ablation  des  vegetations.  Th.  Paris,  1926,  Vigot, 
6dit. 

L’ablation  des  vegetations  ne  suffit  pas  toujours  pour  ameliorer  l’etat 
respiratoire  des  adenoidiens. 

De  l’ensemble  de  nos  recherches  portant  sur  108  sujets  il  ressort  que 
1’amelioration  post-operatoire  se  produit  dans  62  %  des  cas;  les  troubles 
respiratoires  persistent  chez  38  %  des  enfants. 

Avant  l’operation,  l’examen  fonctionnel  complet  de  la  respiration  au 
moyen  de  l’auscultation,  de  la  radioscopie,  des  mensurations  thoraciques 
de  la  spirometrie,  permet  d’apprecier  la  valeur  respiratoire  du  sujet  et 
d’etablir  le  pronostic  post-operatoire  : 

a)  Lorsque  la  fonction  respiratoire  est  cliniquement  intacte  et  que  les 
phenomenes  infectieux  existent  seuls  on  peut  affirmer  a  peu  pres  cons- 
tamment  la  restitutio  ad  integrum  de  l’etat  de  l’enfant  dans  un  delai  de 
quelques  semaines. 

b)  Lorsque  l’insuffisance  respiratoire  existe  a  un  faible  degre  il  faut 
faire  quelques  reserves  sur  les  resultats  operatoires,  tout  en  considerant 
l’amelioration  comme  le  fait  de  beaucoup  le  plus  frequent. 
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.  c)  Au  contraire,  si  l’insulfisance  nasale,  longtemps  ,  persi§tante'  a 
entraine  un  degre  avance  d’insuflisance  respiratoire,  l’enfant  ne.pourra 
retirer  de  l’operation  qu’un  benefice  minime,  et  souvent  meme  nul, 

Lorsque  les  troubles  respiratoires  ne  sont  pas  ameliores  par  l’adenoto- 
mie,  il  ne  faut  considerer  l’intervention  que  comme  la  premiere  phase, 
phase  chirurgicale,  d’un  traitement  qui  doit  etre  complete  par  des 
moyens  appropries  et  variant  suivaritdes  cas. 

La  persistance  de  l’insuffisanee  respiratoire  apres  l’intervention  releve 
de  difi'erentes  causes  : 

Chez  les  enfants  les  insucces  (38  %)  etaient  dus  :  dans  4  %  des  cas, 
a  la  persistance  d’un  obstacle  a  l’interieur  des  fosses  nasales  :  Crete  de 
la  cloison,  rhinite  hypertrophique,  etc. 

Dans  14  %  des  cas,  a  la  glossoptose  :  l’oro-pharynx  etait  partielle- 
ment  obstrue  par  la  langue  rejetee  en  arriere,  grace  a  l’etroitesse  du 
maxillaire  inferieur. 

Enfin,  chez  20  %  des  sujets  la  respiration  buccale  persistait  malgre 
la  suppression  de  l’obstacle  pharynge  :  il  y  avait  defaut  de  readaptation 
fonctionnelle  du  nez  a  la  respiration. 

La  reeducation  respiratoire  est  le  traitement  de  choix  de  1’insuffisance 
respiratoire  et  du  defaut  de  readaptation  nasale. 

Il  est  indispensable  de  faire  avant  et  apres  toute  adenotomie  un  exa- 
men  complet  de  la  fonction  respiratoire  du  sujet,  et  d’instituer  au 
besoin,  apres  l’operation,  le  traitement  de Tinsuffisance  respiratoire. 

La  glossoptose  est,  chez  les  adenoi'diens,  une  cause  frequente  d’insuffi- 
sance  respiratoire,  dont  l’action  se  surajoute  a  celle  des  vegetations. 


Piazza  Missorici.  —  Sur  4  cas  de  paralysie  du  VIepar  tumeurs 
malignes  du  pharynx  nasal.  Hivisla  olo-neuro-oftalmologica, 
vol..  1,  juin  1924. 

L’auteur  rappelle  l’etio-pathogenie  du  syndrome  de  Gradenigo,  et 
signale  l’exislence  possiole  d’un  syndrome  semblable  sans  participa¬ 
tion  auriculaire.  par  simple  tumeur  maligne  du  cavum.  Il  rapporte 
4  cas  ou  le  syndrome  de  Gradenigo  elail  au  complet.  Les  Iroubles 
auriculaires  relevaient  d’une  alteration  de  l’equiiibre  pneumatique 
intratympanique  par  la  presence  de  la  tumeur. 

Dans  un  des  cas  la  paralysie  du  VIe  et  1’hemicephalee  se  compli- 
quaient  deparesie  sensorielle  et  motrice  dans  les  t'-rriloires  des  IXe- 
X«-XP-XIIe. 

Un  des  cas  fut  traite  par  la  vaiccinotherapie  oncogene  qui  fit  dis- 
paraitre  la  paralysie  du  VIe  ainsi  que  les  douleurs  craniennes  et  les 
troubles  auriculaires,  mais  pour  peu  de  temps. 

L’auteur  insiste  sur  la  facilite  relative  de  l’apparition  d’un  syn¬ 
drome  de  Gradenigo  sans  que  la  cause  soit  dans  l’oreille  moyenne. 
Dans  les  cas  rapporles,  la  tumeur  maligne  lese  le  VIB  au  niveau  de  la 
pointe  du  rocher,  dans  son  trajet  juxta-petreux,  ou  il  est  prive  de 
son  revetement  protecteur  dure-merien  et  en  contact  direct  avecl’os. 


Lapougf. 
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Masini  Vizio.  —  Types  craniens  et  vegetations  adenoides. 

Typografia  Capelli-Rocca.  S.  Casceano,  1924). 

L’auteur  se  basant  sur  des  recherches  multiples  et  des  mesures 
pratiquees  sur  des  cranes  vivants  et  secs,  demontre  que  le  palais  ogi¬ 
val,  le  facies  dit  adenoi'dien,  la  dolicocephalie,  etc.,  ne  constituent 
pas  des  donnees  certaines  sur  lesquelles  baser  l’ad6noidisme.  Ge  sont 
tout  simplement  des  caracteresde  race,  independants  des  vegetations. 
On  retrouve  celles-ci  chez  les  dolicocephales  comme  chez  les  brachi^ 
cephales,  a  palais  ogival  ou  a  palais  plat. 

L'auteur  ne  pense  pas  que  les  vegetations  adenoides  soient  sou- 
mises  aux  lois  de  1’heredite  formulees  par  Mendel. 

L’adenoi'disme  constitue,  d’apres  lui,  une  maladie  individualisee,  a 
symptomatologie  propre  et  qui  entraine  des  troubles  generaux  sub- 
jectifs  et  objectifs.  Lapouge. 

Jelinek.  —  Un  cas  d'epitheliome  primitif  du  pharynx 
nasal.  Casopis  lekaru  ceskych ,  1925,  n°  4. 

Malade  age  de  37  ans.  La  maladie  a  debute  par  des  signes  d’obstruc- 
tion  de  la  trompe  du  cote  gauche.  En  meme  temps,  apparition  d’un 
eczema  de  la  face  rebelle  a  tout  traitement  pendant  les  deux  annees 
suivantes.  L’eczema  a  disparu  au  mois  de  mars  1924  pour  faire  place  a 
une  furonculose  de  la  face.  Depuis  mai  1923  crises  douloureuses  nevral- 
giformes,  tres  intenses,  dans  le  domaine  de  la  deuxieme  branche  du 
trijumeau,  plus  tard  aussi  de  la  troisieme.  Les  douleurs  s’attenuerent 
un  peu  a  partir  d’octobre  1923.  En  meme  temps  on  a  constate  une  hypo- 
esthesie  de  la  tempe  et  de  la  joue  du  cote  gauche.  Hypersecretion  nasale 
du:  meme  cote.  Cette  derniere  s’accentua  en  avril  1924  simultanement. 
avec  l’apparition  de  sialorrhee  et  de  larmoiement  a  gauche.  L’examen 
pratique  en  ce  temps  revele  :  hyperemie  de  la  pituitaire  du  cote  gauche, 
anemic  et  anesthesie  de  la  moitie  gauche  de  la  voute  palatine,  du  voile 
et  de  la  langue.  Anesthesie  douloureuse  dans  le  territoire  de  la  deuxieme 
branche  du  trijumeau.  Troubles  du  gout.  Anosmie.  Formation  neopla- 
sique  au  niveau  de  la  paroi  gauche  et  de  la  voute  du  pharynx  nasal.  Gan¬ 
glions  sous-maxillaires  a  gauche  augmentes.  Au  mois  de  mai  1924,  dis- 
parition  de  la  rhinorrhee,  de  la  sialorrhee  et  du  larmoiement,  sensation 
de  secheresse  dans  le  nez  et  dans  la  cavite  buccale.  Mort  par  hemorragie 
profuse  le  14  mai  1924. 

A  l’autopsie  on  constate  que  la  tumeur  a  pris  naissance  sur  la  paroi 
gauche  du  pharynx  nasal.  Elle  a  envahi  le  sinus  sphenoidal  et  les  cellules 
ethmoidales  posterieures  du  cote  gauche,  la  trompe  d’Eustache,  la  base 
de  la  fosse  cerebrale  moyenne  gauche,  le  ganglion  de  Gasser,  le  sinus 
carverneux  et  l’ecoree  du  lobe  temporal  gauche.  II  s’agissait  d’un  epi- 
theliome  a  cellules  cylindriques.  Wiskovsky  (Bratislava). 

Professeur  Jacques.  —  Rhino  et  pharyngo-plastie.  O.-RcL. 
intern,  juin  1926. 

II  s’agit  d’un  malade  de  30  ans  ayant  une  destruction  totale  de  la 
charpente  osseuse  de  l’auvent  nasal  avec  stenose  cicatricielle  de  la  narine 
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droite  et  symphyse  totale  palato-pahryngee,  le  tout  d’origine  specifique. 

Quand  il  y  a  synechie  tres  accentuee,  synechie  en  barrage,  il  faut  la 
transformer  en  synechie  en  pont.  On  y  arrive  par  le  procede  de  la  boucle 
d’oreille  :  cauterisation  au  galvano,  puis  introduction  d’un  fil  d’argent 
un  peu  fort  ou  d’une  cheville  de  celluloide  pendant  un  petit  nombre  de 
jours.  Le  petit  trajet-  se  cicatrise  et  on  peut  ainsi  sectionner  le  pont 
fibreux.  Meme  procede  pour  guerir  la  symphyse  palato-pharyngee  avec 
une  anse  de  caoutchouc.  La  restauration  de  l’auvent  a  ete  faite  a  l’aide 
d’un  fragment  de  tibia.  Dr  Sahgnon. 


G.  Bilancokne  et  M.  Alessi.  —  Le  thymus  et  ses  relations  avec 
le  tissu  lympho-adenoidien  du  naso-pharynx.  Atli  Clinieo 
O.-R.-L.  Roma ,  XXIII,  1925. 

Les  auteurs  ont  recherche  les  effets  de  la  thymectomie  chez  les 
cobayes  et  chez  les  chiens.  Tandis  que  chez  les  premiers  les  resultats 
furent  a  peu  pres  nuls,  probablementparce  que  l’operation  ne  fut  pas 
complete,  chez  les  jeunes  chien  sou  le  thymus  est  un  organe  bien  repera- 
ble  les  resullats  furent  assez  interessants.  Il  faut  noter  encore  que  dans 
une  serie  d’experiences  on  associa  1’exerese  a  la  radio-irradiation.  La 
duree  de  la  vie  chez  les  animaux  operes  a  ete  certainement  plus  breve 
que  chez  les  conlrdles.  La  thymectomie  produit  cachexie  progressive, 
graves- alterations  squelettiques  macro  et  microscopiques  qui  consis¬ 
tent  en  production  exageree  de  tissu  osteoi'de  et  en  alterations  des 
^changes  calciques.  Alterations  craniennes,  changement  de  caractere 
(l’animal  devient  d’abord  irascible  puis  apathique,  stupide)  sont  cons- 
tamment  observes  :  en  outre  la  thymectomie  est  suivie  par  une  evi- 
dente  hyperplasie  et  hypertrophie  des  organes  lympho-adenoidien  et 
specialement  des  amygdales,  ce  qui  pourrait  faire  pensera  une  action 
vicariante.  Malan. 


Sinus  de  la  face. 

D’Ajutolo.  —  Nouveau  signe  diaphanoscopique  et  resultats 
de  la  trepanation  a  la  Glaoue  dans  l’empyeme  maxillaire 

( Bullet li-ne  delle  Scienze  Mediclie,  vol.  II,  1924. 

L’auteur  a  decril  aulrefois  un  symptome  caracteristique  de  la  sinu- 
site  maxillaire,  qui  consiste  en  l’hyperhemie  de  toute  la  partie  de  la 
voute  palatine  qui  correspond  au  sinus  maxillaire  malade,  hyperhe- 
mie  collaterale  de  la  sinusite  voisine.  En  1907,  ce  meme  auteur  avait 
aussi  observe  un  phenomene  non  decrit  encore  dans  les  sinusites 
maxillaires  et  qui  est  le  suivant  :  si  on  place  une  lampede  Vohsen  sur 
la  region  sous-orbitaire  du  c6le  malade,  la  voute  palatine  de  ce  meme 
c6te  resle  sombre.  De  rheme  la  fosse  nasale  du  c6te  malade  ne  s’eclaire 
pas  si  le  sinus  maxillaire  est  malade.  Ce  signe  a  ete  baptise  par  l’auteur 
signe  sous-orbito-nasai. 

Le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire  selon  Glaoue  a  donne  dans 
les  mains  de  1’auteur  d’exoellenls  resullats.  Malan  (Turin). 
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Casadesus  et  Landete.  —  Un  nouveau  signe  diagnostique  des 
tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire.  Academie  Medico-chi- 
rurgicale  espagnole,  9  fevrier  1925. 

Gurieuse  observation  ou  un  neoplasme  du  sinus  maxillaire  avait 
amene,  en  meme  temps  qu’un  gonflemenl  de  la  joue  et  une  obstruction 
de  la  narine  correspondante,  une  retraction  du  maxillaire  de  bas  en 
haut  de  telle  sorle  que  les  molaires  ne  tenant  plus  au  contact,  on  pou- 
vait  introduire  un  de  entre  les  arcades  dentaire  du  malade  lorsque  la 
bouche  etait  en  occlusion.  Adrien  Harburger 

D.  Quick. —  La  radium  et  la  radiotherapie  dans  le  traite- 
ment  des  cancers  des  sinus  paranasaux.  Sura.,  gyn.,  and 
Obsl. ,  avril  1926,  n®4,  vol  42, 

L’exploration  chirurgicale  des  sinus  et  la  biopsie  devraient  elre 
pratiquees  plus  tot  et  plus  frequemment,  de  facon  a  permeltre  un 
diagnostic  precoce.  Sauf  quelques  exceptions,  les  regies  du  traite- 
ment  chirurgical  du  cancer  en  general,  ne  peuvent  etre  appliquees 
aux  tumeurs  sinusiennes. 

La  radio  et  la  radiumtherapie  ont  de  la  valeur  dans  le  traitement 
de  ces  affections,  mais  seulement  concomitamment  avec  la  chirurgie, 
sauf  dans  les  operations' palliatives.  Elies  doivent  elre  appliquees  en 
quantite  suffisante  et  uniformement  a  travers  la  tumeur.  La  chirurgie 
doit  elre  utilisee  pour  permetlre  le  placement  du  radium  et  faciliter 
le  drainage. 

Les  connexions  anatomiques  sont  telles  que  dans  les  tumeurs  para- 
nas  les,  l’infeclion  constitue  une  menace  plus  grande  que  dans  la 
piupart  des  cancers  a  autres  localisations. 

R.  Botey.  —  Traitement  des  sinusites  frontales.  Rivisla 
Espanola  y  Americana  de  Laringologia ,  Olologia  y  Rinologia 
n°  4,  1925  et  Archives  de  Boley ,  n°  208,  avril  1925. 

Le  traitement  de  la  sinusite  fronlale  aigue  doit  se  limiter  au  trai¬ 
tement  antiphlogistique  et  calmant. 

Dans  les  cas  d'exlreme  necessile,  l’operation  doit  se  borner  a  l’ou- 
verlure  d’un  abces  et  au  calheterisme  du  sinus. 

On  ne  doit  faire  aucune  operation  sur  1'antre  fronlal  sans  l’avoir  fait 
radiographier  au  prealable. 

La  sinusite  frontale  chron'que  se  traitera  loujours  chirurgicalement 
en  commenpant  par  l’ablation  du  cornet  mojen  et  des  cellules  eth- 
moi'dales. 

Deux  ou  trois  semaines  apres.  si  le  sinus  est  de  moyen  ou  de  petit 
volume,  on  traitera  la  sinusite  par  voie  endo-nasale,  dilatant  le  canal 
naso-fronlal  suivant  la  melliode  de  Vacher  et  irriguant  la  cavite  avec 
des  solutions  antiseptiques  variees,  durant  un  temps  suffisant.  On 
obtient  ainsi  la  guerison  dans  90  °/0  des  cas. 

Si  le  sinus  est  de  grande  dimension  et  possede  des  diverticules 
fronlaux  ou  orbitaires,  on  essayera  le  meme  mode  de  traitement  pen¬ 
dant  trois  a  six  mois.  Si  la  guerison  ne  survient  pas,  on  l’ouvrira  par 
voie  externe. 
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II  existe  une  multitude  de  procedes  operaloires,  mais  aucun  n’est 
parfait  et  tous  exposent  a  de  graves  deformations  et  a  des  recidives. 

Le  meillour  de  tous  est  celui  de  Mouret,  qui  supprime  lotalement 
l’ethmoide,  proportionne  la  resection  aux  lesions,  ouvre  le  sinus  a 
son  origine  et  ne  donne  pas  de  deformation. 

Le  procede  de  Botey,  parent  de  celui  d’Ogston-Luc  supprime 
d'avance  l’ethmoide  en  ouvrant  le  sinus  a  sa  parlie  infero-anterieure 
que  Ton  agrandit  juste  ce  qu'il  est  necessaire  sur  1’arc  orbilaire,  ne 
laisse  aucune  trace  et  assure  une  large  communication  naso-frontale, 
evitant  ainsi  les  recidives. 

Dans  les  polysinusites,  on  emploiera  la  voie  nasale  pour  les  (rois 
sinus,  n’utilisant  la  voie  externe  qu'apres  avoir  attendu  plusieurs 
mois  la  guerison  par  voie  naturelle. 

On  emploiera  toujours  l’aneslhesie  locale  pour  la  voie  nasale  ; 
l’aneslhesie  generate  avec  la  pipe  de  Delbet  et  1’appareil  de  Ricard 
pour  la  voie  externe. 

M.  Jacod  et  R.  Bertoin.  —  Sur  une  forme  particuliere  de 
vertiges  lies  aux  sinusites  anterieures.  Annales  des  Maladies  de 
l' oreille,  aout  1925,  p.  775. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  9  cas  de  vertiges  lies  aux 
sinusites  anterieures. 

Ces  vertiges,  jusqu’ici  fort  peu  decrits,  sont  manifestement  en  relation 
avec  la  sinusite  au  cours  de  laquelle  ils  se  montrent  :  en  effet,  ils  arrivent 
et  disparaissent  avec  la  premiere  atteinte  de  l’affection,  reviennent  si 
l’infection  sinusienne  est  recidivante,  varient  meme  d’intensite  avec 
l’importance  de  la  rechute. 

Ce  sont  des  vertiges  a  predominance  anterieure,  veritable  attraction 
en  avant,  dans  la  station  debout  et  dans  lamarche;  ils  s’exagerent  par 
la  flexion  du  corps  en  avant;  ils  s’accompagnent  d’une  impression 
d’affaissement,  de  deplacement  du  sol;  les  objets  environnants,  par  con- 
tre,  ne  participent  pas  a  cette  sensation  vertigineuse.  Quelques  troubles 
visuels  legers  peuvent  completer  ce  tableau. 

II  est  d’autant  plus  legitime  d’attribuer  ces  vertiges  a  l’infection  sinu¬ 
sienne  concomitante  qu’aucune  lesion  auriculaire,  oculaire  ou  centrale 
ne  les  accompagne;  ils  traduiraient  pour  les  auteurs  une  desorientation 
segrrientaire.  A.  Aubin. 

Bowring  Horgan.  —  Les  voi.es  d’acces  chirurgicales  du 
labyrinthe  ethmoidal.  Journ.  of  Laryng.  and  vol.  vol.  XLI,  n°  8, 
aout  1926,  p.  510. 

C’est  un  resume  critique  des  differentes  methodes  d’approche  du 
labyrinthe  ethmoidal.  L’ablation  ou  la  conservation  du  cornet  moyen 
le  drainage,  avec  curettage  partiel  ou  total  du  labyrinthe,  l’atteinte 
seule  de  Pethmoi'de  ou  conjointement  a  une  autre  sinusite,  enfin  la 
voie  d’acces  extra  ou  endonasale,  telles  sont  les  questions  sur  lesquelles 
la  discussion  n’est  pas  encore  close. 

La  premiere  ne  peut  etre  jugee  qu’en  la  rapprochant  de  la  derniere. 
En  general  on  admet  que  1’exenteration  du  labyrinthe  ethmoidal  est 
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Poperation  de  choix.  G’est  la  seule  operation  qui  puisse  assurer  un 
drainage  efficace  et  une  aeration  parfaite.  D’apres  Fauteur  Finfection 
ethmoi'dale  seule  n’est  pas  tres  frequente;  la  plus  souvent  il  y  a  pansi- 
nusite,  ou  du  moins  eoncomitamment  une  sinusite  maxillaire.  Trois 
points  de  vue  doivent  nous  guider  dans  le  choix  de  la  methode  opera- 
toire  :  un  facteur  anatomique:  la  visibility,  P  accessibility;  un  facteur  de 
security ;  et  enfin  la  possibility  de  conserver  le  cornet  mo  yen.  L’auteur 
prefere  la  technique  par  voie  externe.  Quirin. 


Goron.  —  Corps  etranger  du  sinus  maxillaire.  Soc.  d’Oph- 
talm.  de  Lyon,  9  mars  1926,  in  Lyon  med,  30  mai  1926. 

II  s’agit  d’une  femme  de  56- ans  qui  a  eu  un  traumatisme  de-l’angle 
interne  de  l’ceil  gauche  par  une  queue  de  poele.  On  a  constate  trois  mois 
apres  une  petite  place  noire  a  ce  niveau.  Radiographie  par  Badolle  qui 
montre  une  aiguille  a  tricoter  de  4  centimetres  de  long,  situee  oblique- 
ment  dans  le  sinus  maxillaire  gauche.  La  malade  raconte  alors  qu’a 
Page  de  6  ans,  elle  a  fait  une  chute  sur  la  face  et  a  ete  blessee  par-  une 
aiguille  qui  aurait  ete  retiree.  Dr  Sargnon. 


Sargnon  et  Audemard.  —  Epithelioma  du  sinus  maxillaire. 
Guerison  actuelle  par  curettage  par  la  fosse  canine,  Radium 
et  Radiotherapie.  Soc.  de  Med.  de  Lyon,  17  fevrier  1926,  in  Lyon 
med.,  23  mai  1926. 

C’est  une  malade  de  71  ans  a  qui  un  chirurgien  general  avait  propose 
la  resection  du  maxillaire  superieur,  qu’elle  a  d’ailleurs  refusee.  La  tu- 
meur  epitheliomateuse  envahissait  non  seulement  le  sinus  maxillaire 
mais  la  peau  de  la  joue  etait  enflee  ainsi  que  la  paupiere  inferieure.  II 
semble  done  qu’il  y  avait  la  deja  de  Penvahissement.  II  y  avait  aussi 
de  petites  ulcerations  du  cornet  moyen  droit  a  la  partie  anterieure. 

Operation  le  13  mai  1925  :  trepanation  canine  sous  anesthesie  locale, 
ouverture  du  sinus  maxillaire  droit;  on  trouve  une  tumeur  intra-sinu- 
sienne  sans  suppuration.  Ablation  des  bourgeons  et  raise  en  place  dans 
le  sinus  de  deux  tubes  de  radium  de  100  microcuries  chaque,  entoures 
de  gaines  d’or  et  de  caoutchouc  noir. 

L’examen  histologique  montre  un  epithelioma  ecto-dermique  mu- 
queux  a  point  de  depart  au  niveau  de  la  muqueuse  des  sinus.  Suites 
operatoires  bonnes,  persistance  d’une  fistule  canine  qui  permet  les  lava¬ 
ges.  Puis  cette  fistule  devient  tres  etroite.  Resultat  esthetique  absolu- 
ment  parfait.  La  muqueuse  canine  a  droite  est  saine.  Quant  a  la  joue( 
elle  est  completement  revenue  de  sorte  que  l’on  ne  reeonnait  pas  le  cote 
opere. 

En  somme,  cette  combinaison  de  chirurgie,  radium  et  radiotherapie 
nous  a  donnes  d’excellents  resultats  dans  ce  cas,  comme  dans  d’autres, 
car  nous  avons  fait  faire,  en  cours  de  convalescence,  3  seances  de 
rayons  X,  puis  plus  tard  deux  autres  seances  pour  maintenir  la  sterili¬ 
sation  des  tissus  mous.  D1  Sargnon. 
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Berard,  Sargnon  et  Gaillard.  —  Epithelioma  des  sinus 
frontaux.  Soc.  Nat.  de  Med.  de  Lyon,  10  fevrier  1925,  in  Lyon  mid., 
23  mai  1926. 

Le  malade  a  ete  opere  d’urgence  pour  sinusite  frontale  bilaterale  au 
cours  d’un  epithelioma  de  sinus  frontal,  il  presentait’  des  symptomes 
torpides  d ’envahissement  cerebral.  II  a  survecu  quelques  jours  puis  a 
fini  par  mourir.  On  a  done  fait  simplement  une  operation  exteme  d’evi- 
dement  des  deux  sinus  frontaux  qui  a  montre  de  chaque  cote  un  abces 
extra-duremerien  plus  marque  a  droite.  Il  est  mort  de  meningite- avec 
abces  cerebral  au  niveau  de  la  partie  posterieure  et  inferieure  du  lobe 
frontal  droit. 

Ces  pieces  sont  interessantes  a  cause  de  la  rarete  des  neoplasmes  pri- 
mitifs  des  sinus  frontaux.  Meme  les  neoplasmes  du  nez-  envahissent  rare- 
ment  second  airement  le  sinus  frontal. 

Ce  malade,  qui  est  venu  tout  seul,  presentait  le  type  de  lesion  latente 
cerebrate  a  forme  ambulatojre  qui  est  assez  frequente  dans  les  localisa¬ 
tions  frontales.  Dr  Sargnon. 

Buys.  —  Un  cas  de  double  osteome  frontal.  Archivio  italia.no 
diotoiogia,  vol.  XXXVI,  mars  1923. 

II  s’agit  d’un  double  osteome,  les  deux  tumeurs  etanl  neltement 
independantes.  Une  femme  de  30  ans  presenle  de  Texophlalmie  avec 
diplopie  depuis  cinq  mois.  La  diaphanoscopie  decele  une  opaeile 
generale  des  deux  regions  frontales.  A  la  palpation  on  constate  au- 
dessus  du  rebord  orbitaire  une  lumeur  dure,  petite,  localisee  a  la  par- 
tie  moyenne  de  l’arcade,  et  plus  en  dehors  une  tumeur  molle.  La  radio- 
graphie  met  en  evidence  deux  tumeurs  sinusales  droite  et  gauche. 
L’intervention  esl  limitee,  sur  la  demande  de  la  malade,  au  sinus 
gauche.  L’incision  decouvre  une  mucocele  accolee  a  une  masse  osSeuse 
a  surface  arrondie  qu’on  extrait  gr&ce  a  une  large  breche  de  la  par- 
tie  interne  de  l’arcade  orbitaire. 

L’inleret  du  cas  est  la  bilateralite  de  l’ostdome,  qui  du  c6te  droit 
est  demeure  intrasinusien;  et  qui  du  c6te  gauche,  usant  la  paroi 
supero-interne  de  1’orbite,  a  evolue  en  cinq  mois  sans  manifestations 
marquees;  ces  tumeurs  ont  un  developpement  Ires  lent.  Elies  appa- 
raissent  a  la  puberte  et  leur  origine  remonte  peut-eti’e  a  la  premiere 
enfance.  L'evolution  est  indolore.  Lapougb 

Hoffmann .  —  Les  fausses  sinusites  maxillaires  du  nourris- 
son.  These  de  Paris,  1926. 

Les  accidents  infectieux  osseux  sont  rares  chez  le  nourrisson,  mais 
ils  frappent  avec  predilection  le  maxillaire  superieur,  par  suite  de  la 
grande  activite  physiologique  de  cet  os 

Les  osteitesdu  maxillaire  superieur  du  nourrisson  comme,d’ailleurs, 
celles  de  l’adulte  ne  sont  pas  secondaires  a  une  sinusite,  d’autant  plus 
que  dans  les  premieres  annees  de  la  vie,  le  sinus  est  une  petite  cavite 
largement  ouverte  dans  les  fosses  nasales  et  qu’aucun  phenomene  de 
retention,  ne  peut  s’y  produire. 
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Le  petit  nombre  el  l’imprecision  des  observations  permet  difficile- 
ment  de  conclure  si  l’infection  est  d’origine  buccale  ou  d’origine 
sanguine. 

Le  staphylocoque  est  le  plus  souvent  l’agent  de  cette  infection, 
parfois  associe  au  streptocoque. 

L’affection  revet  un  tableau  clinique  assez  uni  forme.  La  suppura¬ 
tion  se  fait  jour  vers  les  fosses  nasaies  et  le  vestibule,  moins  souvent 
vers  la  joue  et  le  palais.  Elle  entraine  une  fistulisation  prolongee  et 
'a  sequestration  du  maxillaire. 

Les  complications  gastro-intestinales  et  broncho-pulmonaires  sont 
a  craindre  surtout  chez  les  nourrissons  debilites. 

Dans  l’ensemble  le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  1’enfant 
est  moins  avance  en  age.  Si  la  guerison  se  produit,  c’est  au  prix  de  la 
perte  d’un  certain  nombre  de  follicules  dentaires  et  d’une  atrophie 
consecutive  du  maxillaire. 

L’intervention  doit  se  praliquer  par  voie  vestibulaire  «  a  la  demande 
des  lesions  ».Le  curettage  doit  elre  aussi  parcimonieux  que  possible. 
Le  traitement  vaccinotherapique  completera  le  traitement  chirurgical. 

Pierre  Camus. 

G.  Herrnheiser  —  La  radiographie  dans  la  mucocele  ou  la 
pyocele  fronto-ethmoi'dale.  Zeits.  f.  Hals ,  t.  XIV,  f.  1-2,  p.  319. 

On  observe  soit  des  opacites  soit  des  transparences.  Pour  le  dia¬ 
gnostic  on  en  utilisera  les  particularity  (siege,  dimensions,  forme, 
contours)  ainsi  que  celles  de  1’etat  du  voisinage  (notamment  les 
deplacements).  L’augmentation  de  la  transparence  indiquent  souvent 
a  un  etat  pathologique  adjacent.  Cependant  les  opacites  sont  en  gene¬ 
ral  plus  significatives. 

Les  pyoeeles,  comme  les  mucoceles,  peuvent  se  manifester  par  de 
la  transparence  et  avoir  des  contours  nets.  II  est  done  impossible  de 
faire  etat  de  la  densite  de  la  zone  pour  en  deduire  1’etat  du  contenu 
de  la  cavite. 

L’aspect  radiographique  d’eclairage  (transparence  ou  opacite)  est 
en  effet  determine  surtout  par  l’etat  de  la  paroi  osseuse  :  amincisse- 
ment  ou  au  contraire  epaississement  reactionnel. 

Jourdan.  —  La  voie  orbitaire  dans  le  traitement  des  polysi¬ 
nusites  et  de  leurs  complications.  These  de  Paris ,  1926,  Jouve 
editeur. 

L’auteur  donne  a  sa  these  les  conclusions  suivanles  : 

1°  L’orbite  etant  le  centre  des  cavites  pneumatiques  de  la  face,  et 
affectant  avec  elle  des  rapports  de  contiguite  Ires  intimes,  la  voie 
orbitaire  semble  bien  la  voie  la  plus  rationnelle  et  la  plus  direcle 
pour  atleindre  ces  cavites  ; 

2°  La  voie  orbitaire  attaque  et  denoue  le  noeud  gordien  de  toutes 
les  sinusites,  l’ethmoi'dc  qu’elle  transforme  en  une  cavite  colleclrice 
drainant  lous  les  sinus  superieurs  ; 

3°  A  cote  des  imperfections,  des  dangers  ou  des  difficultes  desautres 
methodes,  1’orbitotomie  presente  des  garanties  de  securite  et  des 
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avantages  indeniables  de  facilite.  Elle  permet  une  vue  directe  sur  les 
lesions  en  meme  temps  qu’une  exploration  plus  complete  du  systeme 
sinusal  ; 

4°  L’orbilotomie  s’applique  a  toutes  les  lesions  des  cavites  de  la 
face,  a  la  plupart  de  leurs  complications  et  reste  l’intervention  de 
choix  dans  la  pansinusite  et  les  polysinusites  diffuses  a  localisations 
mal  determinees  ; 

5°  Seules  les  lesions  isolees  et  primitives  des  sinus  maxillaires, 
paraissent  relever  d’une  methode  plus  facile,  plus  radicale  el  plus 
logique  aussi,  la  trepanation  par  voie  canine.  Pierre  Camus. 

P.-H.-G.  Van  Gilse.  —  Recherches  sur  le  developpement  du 
sinus  sphenoidal.  Journ.  of  Laruiur.  and.  Otol.,  mars  1926, 
vol.  XL1,  n°  2,  p.  137. 

Le  sinus  sphenoidal  adulte  est  le  resultat  de  deux  formations 
embryologiques  differentes  que  I’auteur  appelle  le  paleo  sinus  et  le 
neosinus.  La  premiere  procede  d’une  extension  en  arriere  des  choanes 
primitives.  L’invagination  de  cette  poche  produit  un  retrecissement  de 
l’orifice,  qui  donnera  l’orifice  delinitif,  tandis  qu’une  ossification  cap- 
sulaire  fera  de  cette  region  l’os  de  Bertin.  La  pneumatisation  ne  se 
fait  qu’apres  fusion  complete  de  l’os  de  Bertin  avec  le  sphenoi'de, 
c’est  que  l’auteur  nomme  le  neo-sinus.  Si  la  paroi  ri’est  pas  complete, 
ou  n’est  pas  produite,  il  en  resulte  une  cavite  accessoire  dont  la  situa¬ 
tion  laterale  varie  avec  celle  de  l’os  de  Berlin.  On  la  confondra  faci- 
lement  avec  une  cellule  ethmoidale. 

Contrairement  a  ce  quel’on  admet,  l’auteur  a  constate  que  l’absence 
du  sinus  sphenoidal  etail  exlremement  rare  (aucun  cas  sur  1000  cranes). 
D’autre  part  en  eludiant  la  pneumatisation,  il  a  trouve  des  resultals 
differents  de  ceux  de  Toldb,  Gougdon  et  Cope,  a  savoir  que  tout  tissu 
spongieux  est  transforms  en  os  compact  avant  que  la  pneumatisation 
debute.  Il  s’etablit  alors  un  plan  de  resorption  dans  la  partie  ante- 
rieure  du  sphenoide  criblant  l’os  de  minuscules  peti  s  trous.  Ainsi 
s’expliquent  aussi  les  irregularites  cavitaires,  cloisonnements,  brides, 
epines,  etc. 

Les  anomalies  sinusiennes  sont  impulables  a  un  retard  de  pneuma¬ 
tisation  ;  celle-ci  peut  d’ailleurs  aussi  etre  influencee  par  des  lesions 
de  la  muqueuse  telles  que  l’ozfene  par  exemple,  des  communications 
endocraniennes  avec  le  sinus  ou  meme  avec  le  nasopharynx  sont  egale- 
ment  attribuables  a  des  troubles  de  la  pneumatisation.  Ce  sont  pre- 
cisement  ces  cas  qui  peuvent  eclaircir  la  pathogenie  de  certaines 
nevrites  retro-bulbaires  d’origine  sinusienne.  L’article  est  richement 
illustre  ;  quelques  cliches  sont  la  demonstration  des  idees  enoncees 
ci-dessus.  Dr  Quirin. 

M.  Frechin  — Des  exophtalmies  au  cours  des  suppurations 
des  sinus  de  la  face.  These  Paris,  1926,  Vigne,  edit. 

L’exophtalmie,  au  cours  des  suppurations  des  sinus  de  la  face,  est 
frequente  ;  elle  traduit  l’exlension.a  la  cavite  orbitaire,de  l’infection 
du  sinus. 
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Un  point  important  ,est  le  diagnostic  etiologique  de  eette  exophtal- 
mie  ;  diagnostic  difficile,  dans  certains  cas,  si  l’.on  ne  p.ense  systema- 
tiquement  a  la  possibility  d’une  sinusite. 

Dans  les  cas  ou  il  n’existe  aucun  autre  signe  orbitaire  concomitant, 
une  .exophtalmie  monoculaire,  survenue  assez  rapidement,  s’accom- 
pagnant  de  symplbmes  inflammatoires  simulant  plus  ou  moins  un 
phlegmon  de  l’orbite,  on  pensera  a  une  sinusite  et  1’on  examiriera 
soigneusement  tous  .les  sinus  pour  savoir  eelui  ou  ceux  qui  sont 
atteints  ; 

Dans  les  cas  ou  Fexophtalmie  s’accompagne  de  la  presence,  dans 
l’orbite,  d’une  tumefaction  d’allure  aigue  ou  chronique  qui  repousse 
mecaniquement  le  globe  oculaire,  le  diagnostic  etiologique  sera  plus 
facile. 

Comme  precedemment,  on  explorera  soigneusement  tous  les  sinus  ; 
on  ne  se  contentera  pas  d’une  simple  incision  de  la  collection,  mais 
on  recherchera  la  fistule  qui  .conduit  dans  le  sinus  malade  pour 
remonter  ainsi  a  Forigine  de  l’infection 

Dans  tous  ces  cas,  un  examen  complet  et  attenlif  du  sujet  devra 
etre  pratique,  car  on  se  souviendra  de  la  frequence  des  polysinusites. 

La  cause  reconnue,  on  instituera  sans  larder  un  traitemenl  qui, 
pour  etre  effieace,  devra  etre  complet,  c’est-a-dire  aller  a  la  recherche 
du  pus  partout  ou  il  se  trouve.  Sinon,  les  resultats,  quant  aux  phe- 
nomenes  orbitaires,  seront  nuls  ou  mediocres,  car  il  n’est  pa  sans 
danger  de  laisser  du.pus  si  pres  des  meninges. 

Florent.  —  La  nevrite  optique  retro-bulbaire  aigue  d’ori- 
gine  naso-sinusienne  These  Lyon,  mars  1926. 

Cette  these  a  ete  inspiree  par  MM.  Rollet  et  Sargnon  et  basee  sur- 
tout  sur  les  documents  recueillis  a  la  clinique  ophtalmologique  de 
M.  Rollet. 

L’auteur  apres  un  rapide  expose  historique,  montre,  comme  d’autres 
l’avaient  deja  fait  remarquer,  que  la  question  est  beaucoup  plus 
ancienne  qu’on  le  croyait  il  y  a  quelques  annees,  mais  elle  a  souleve 
un  regain  d’actualite  ces  derniers  temps. 

Il  fail  un  chapitre  d’anatomie  de  Felhmoide  posterieur  et  du  sinus 
sphenoidal  et  donne  les  rapports  des  sinus  poslerieurs.  Il  rappelle 
les  etudes  recentes  de  Canuyt  et  Terracol 

Il  etudie  ensuite  la  symptomatologie  de  la  nevrite  retro-bulbaire 
aigue.  Cette  affection  est  caraclerisee  par  une  diminution  considerable 
de  la  vision,  sans  aucune  lesion  du  fond  de  l’ceil.  L’examen  montre 
un  scotome  central  absolu  avec  vision  nulle,  ou  un  scotome  relatif 
avec  vision  confuse.  Comme  signes  accessoires,  on  trouve  des  pheno- 
menes  douloureux  :  douleurs  des  mouvements  oculaires  et  cephalees 
a  sieges  divers,  surlout  occipital  ;  enfin  des  signes  rhinoscopiques 
particuliers  :  hypertrophie  du  cornet  moyen,  aspect  special  de  la 
muqueuse.  La  lesion  est  souvent  unilaterale  ;  mais  peut  etre  bilaterale. 

Comme  formes  cliniques,  Fauteur  distingue  les  formes  typiques 
presentant  le  tableau  clinique  decrit  ci-Messus,  etdes  formes  atypiques 
qui  .presentent  un  certain  nombre  de  symptomes  surajoutes 

Il  y  a  :  1"  La  forme  atypique  de  Weill  que  Fon  trouve  dans  un 
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quart  des  cas.  Elle  est  caracterisee  par  un  symptdme  surajoute  de 
nevro-papillite  qui  seuible  indiquer  que  la  lesion  s’est  etendue  de  la 
portion  retro-bulbaire  a  la  portion  juxta-bnlbaire.  Ge  signe  consiste 
en  un  certain  degre  de  retrecissement  du  champ  visuel  et  dans  la 
persistence,  entre  ce  retrecissement  et  le  scotome  central,  d’une  zone 
ou  la  sensibilite  lumineuse  est  encore  .perQue.  A  I’examen  ophtalmos- 
copique,  il  y  a  papillite  legere  avec  hyperemie  du  disque  papillaire, 
halo  peripherique  et  modification  legere  du  calibre  des  veines. 

•2°  Les  formes  atypiques  d.e  Roenne.  Dans  ces  formes  rares  et  mal 
connues,  on  note  souvent  la  coexistence  du  scotome  central  avec  le 
scotome  hemianopsique.  De  plus  le  scotome  .peripherique  peut  se 
deplacer  sur  le  champ  visuel.  Les  signes  ophtalmoscopiques  d’une 
papillite  viennent  se  surperposer  aux  symptomes  fonctionnels  de 
nevrite  retro-bulbaire.  On  suppose  que  la  lesion  siege  au  niveau  de 
l’angle  du  chiasma. 

Le  diagnostic  at iologique  est  assez  facile  s’il  existe  des  signes  naso- 
sinusiens  assez  avances.  11  est  plus  difficile  si  les  signes  naso-sinusiens 
sont  peu  apparents.  La  nevrite  toxique  ethylique  peut  etre  facilement 
eliminee  par  sa  bilateralile,  le  scotome  central,  1’oeil  indolore  et  les 
commemoratifs. 

Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  avec  les  nevrites  retro- 
bulbaires  dues  a  la  syphilis,  et  a  la  sclerose  en  plaque,  qui  sont  fre- 
quemment  unilaterales  et  a  evolution  aigue.  L’examen  neurologique 
complet  et  la  reaction  >de  Wassermann  sont  ici  indispensable  pour 
etablir  I’etiologie. 

La  pathologie  est  mal  determinee,  mais  il  s’agit  certainement  de 
propagation  infectieuse  a  point  de  depart  naso-sinusien  posterieur. 

Le  traitement  comporte,  outre  le  traitemenl  antiseptique  du  debut, 
un  traitement  chirurgical  a  faire  de  preference  a  froid,  traitement  qui 
consiste,  suivant  les  idees  de  l’Ecole  Lyonnaise  notamment,  en  ope- 
ralions  accessoires  :  ablation  de  la  Crete  de  cloison,  de  polypes,  vege¬ 
tations,  les  dents  carriees,  en  operations  surtout  sur  le  cornet  moyen, 
notamment  sa  partie  poslerieure,  operation  qui  degage  le  carrefour 
ethmoido-spheno'idal,  suivant  les  idees  -de  Sargnon,  et  facilite  son 
aeration. 

Quant  a  l’ouverture  sphenoidale,  elle  peut  se  faire,  soil  par  la  voie 
de3  cornets,  soit  par  la  voie  de  la  cloison,  suivant  la  melhode  preco- 
nisee  par  Segura,  Ganuyt  et  Wildenberg. 

Une  serie  d’observations-et  une  bibhographie  Gompletent  cet  impor¬ 
tant  travail.  Dr  Sargnon. 


NOUYELLE 


Fetes  en  I’honneur  du  D'  Escomel. 

Les  fetes  en  hommage  au  Dr  Escomel  preparees  par  PAthenee  de  la 
Jeunesse  d’Arequipa  ont  dure  quatre  jours  a  partir  du  11  juin  1927.  La 
premiere  et  la  quatrieme  journees  ont  ete  celles  d’ouverture  et  de  cloture, 
avec  l’assistance  o  flic  idle  des  autorites  de  la  ville,  presidees  par  le  Prefet 
representant  M.  le  President  de  la  Republique,  et  avec  le  contours  du 
Comite  d’Honneur  forme  par  M.  le  Maire  de  la  Ville,  M.  le  Recteur  de 
l’Universite,  M.  le  President  de  la  Cour  de  justice,  Mgr  l’Eveque,  M.  le 
Directeur  de  PAssistance  Publique,  M.  le  Commandant  general  de 
l’Armee,  MM.  les  Presidents  du  Rotary  Club,  du  Club  d’Arequipa,  de 
PAthenee  d’Arequipa  de  la  Societe  Medicale,  et  des  Direct  eurs  des 
journaux  «  Pueblo  »,  «  Deber  »  et  «  Noticias  »,  avec  l’assistance  des 
membres  de  PAthenee  de  la  Jeunesse,  des  membres  des  Institutions  sus- 
meritionnees  des  professeurs,  etudiants  et  un  nombreux  public  de  dames 
et  messieurs  de  tous  les  cercles'sociaux. 

Ces  fetes  se  sont  realisees  dans  la  grande  salle  des  actes  de  l’Universite 
d’Arequipa,  a  l’occasion  des  25  annees  de  carriere  medicale  accomplies 
par  le  Dr  Escomel,  ayant  offert  a  la  science  pendant  ce  long  laps  de 
temps,  357  travaux  scientifiques. 

Dans  les  deux  seances  intermediates,  MM.  les  Delegues  des  divers 
pays  et  institutions  etrangeres  et  nationales  prononcerent  leurs  discours 
au  nom  de  ces  pays  et  de  ses  institutions. 

On  eut  230  adhesions  de  P Europe,  d’Afrique  et  des  trois  Ameriques, 
comprenant  20  pays  differents,  sans  compter  le  Perou. 

Dans  la  premiere  seance  M.  le  Dr  Urquieta,  President  de  la  Commis¬ 
sion  organisatrice  de  l’Hommage  lut  son  beau  discours  sur  les  fmalites 
des  fetes,  ensuite  le  Dr  Chavez  Velande  President  du  Rotary  Club  et 
ancien  camarade  du  Dr  Escomel,  lut  un  tres  beau  discours  au  nom  des 
institutions  de  Pancien  continent,  dans  lequel  il  ebaucha  l’ceuvre 
enorme  remplie  par  le  Dr  Escomel. 

Dans  la  seance  de  cloture  on  donna  lecture  du  magistral  discours 
envoye  de  Paris  par  le  Dr  Dartigues  pour  le  «  Livre  d’Or  »  offert  en  Hom¬ 
mage;  le  Dr  Manuel  I.  Hernandez  lut  son  superbe  (Jiscours  au  nom  des 
Ameriques. 

Le  Dr  Escomel,  tres  emu,  donna  lecture  du  discours  ci-joint,  en  remer- 
ciant  tous  les  pays  qui  lui  ont  donne  la  gloire  immense  qu’il  a  rec;u  ce 
jour. 

Des  corbeilles  de  fleurs  lui  furent  offertes  par  des  jeunes  filles,  des 
confreres  et  M.  Augusto  B.  Loguia,  President  de  la  Republique,  lui 
accorda  la  decoration  de  l’Ordre  du  Soleil,  la  plus  haute  du  Perou,  que 
peu  de  personnes  ont.  encore. 

Tel  fut  l’honneur  decerne  par  PAthenee  de  la  Jeunesse  et  le  monde 
entier,  a  un  homme  qui  s’est  adonne  sans  relache,  a  la  science  et  au  bien 
de  l’humanite. 


Le  Oerant  :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCH. 
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VALEUR  CLINIQUE  DU  NYSTAGMUS  OCULAIRE 
VESTIBULAIBE  DANS  LES  AFFECTIONS 
DU  LABYRINTHE  PERIPHERIQUE  (1) 

Par  L,  BALDENWECK 


AVANT-PROPOS 

Quand  on  m’a  fait  l’honneur  de  me  confler  ce  rapport,  les  uns 
m’ont  dit :  «  Faites  quelque  chose  de  tres  dlementaire  ;  les  fon- 
dements  memes  de  l’exploration  vestibulaire  sont  mal  connus  de 
la  plupart.  Evitez  le  caractere  speculatif  habituel  de  ces  travaux  ; 
ils  ne  sont  a  la  portee  que  de  quelques  initie.s.-  Leur  aridite 
empSche  la  diffusion  deS  methodes  qu’ils  preconisent.  » 

Et  d'autres  m’ont  declare  :  «  Un  rapport  au  lor  Congrfes  Fran- 
gais  d’Oto-Neuro-Oculistique  ne  doit  pas  etre  un  abecedaire.  Inu¬ 
tile  de  repeter  les  Elements  qu’on  trouve  partout.  Vous  ecrivez 
pour  ceux  qui  sont  deja  au  courant.  Faites  autre  chose  que  la 
propedeulique.  » 

J’ai  cherche  a  concilier  les  deux  tendances.  —  Je  ne  sais  si 
j’ai  reussi. 

J’ai  pense  qu’un  travail  de  ce  genre  devait  etre  le  resume  de 
l’etat  actuel  de  la  question  et  une  base  de  discussion. 

Je  ne  pouvais  perdre  de  vue  le  caractere  essentiellement  pra¬ 
tique,  reclamd  par  le  titre  meme  du  rapport.  Eliminant  tout  ce 
qui  etait  hypotheses  recentes,  points  de  vue  philosophiques  et 
n6buleux,  recherches  ayant  besoin  de  contrdle  et  du  recul  du 
temps,  j’ai  surtout  developp4  les  resultats  des  epreuves,  leur 
interpretation,  leur  application  au  diagnostic. 

II  etait  pourtant  necessaire  d’en  appeler  a  la  physiologie,  voire 
aux  theories.  Comment  discourir  de  la  valeur  clinique  du  nys¬ 
tagmus,  sans  parler  du  mecanisme  de  sa  production,  de  sa  signi¬ 
fication,  sans  esquisser,  ne  fut-ce  que  de  tres  loin,  les  phenome- 
nes  pouvant  l’accompagner  ? 

1.  Rapport  pr£sent6  au  CongrSs  d’Oto-Neuro-Oculistique  de  Strasbourg,  1927. 
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Sans  etudier  a  fond  les  techniques,  pour  traiter  leurs  appli¬ 
cations  a  la  pathologie,  ne  fallait-il  pas  rappeler  la  maniere  de 
les  pratiquer  ?  L’interpretation  d  une  experience  n’est  possible 
que  par  la  connaissance  des  conditions  dans  lesquelles  elle  est 
faite  ;  il  n’est  pas  inutile  non  plus  de  prendre  en  consideration 
les  idees  directrices  qui  sont  a  sa  base. 

Mais  nTadressant  au  milieu  tres  averti  de.ce  Congres,  il  n’y 
avait  pas  lieu  d’entrer  dans  les  details  d’une  routine  journaliere, 
pratiquee  par  tous,  de  discuter  a  fonds  les  faits  theoriques  acquis. 

Il  m’a  done  paru  superflu  de  relater  les  experiences  fondamen- 
tales  de  Flourens,  Ewald,  Bartels,  de  Cyon,  Barany,  Magnus  et 
de  Kleyjn,  les  travaux  de  Coppez,  Hautant  et  d’autres  ;  les  con¬ 
clusions  qui  en  decoulent  sont  a  la  base  m4me  de  notre  science. 

De  ces  techniques  et  de  ces  theories,  je  n’ai  retenu  que  ce  qui 
m’a  paru  l’essentiel  pour  la  comprehension  de  T  expose. 

De  meme,  n’ai-je  pas  ecrit  de  chapitre  sur  une  anatomie,  bien 
connue  de  tous,  me  reservant  d’y  faire  allusion  ou  implicitement 
appel,  si  besoin  dtait. 

Par  contrej  il  ne  m’a  pas  semble  hors  de  propos  de  faire  un 
chapitre  de  generalites  :  en  plus  des  definitions  necessaires,  il 
fallait,  malgre  tout,  rappeler  a  grands  traits  la  raison,  la  nature 
et  le  caractere  general  du  nystagmus. 

J’aurais  voulu  pouvoir  illustrer  ce  travail  de  quelques  figures 
qui  en  auraient  rendu  plus  facile  l’intelligence.  Le  court  laps 
de  temps  qui  m’etait  devolu  pour  le  rediger,  m’en  a  empeche. 

Pour  la  m^me  raison,  je  n’ai  pu  donner  a  ces  pages  l’homo- 
geneite  desirable.  Peut-etre  meme  trouvera-t-on  quelques  con¬ 
tradictions  en  certaines  d’entre  elles.  Mais  on  a  beau  traiter  un 
sujet  que  l’on  connait  —  ou  croit  connaitre  —  1’interpretation 
que  l’on  se  fait  des  points  difficiles  ou  discutes,  se  deplace  avec 
l’angle  sous  lequel  on  les  envisage. 

On  estimera  aussi  —  et  avec  raison  —  que  l’6preuve  rotatoire 
est  4tudiee  bien  brievement,  par  rapport  aux  autres,  notamment 
l’dpreuve  calorique.  La  aussi  le  temps  m’a  manque  pour  reprendre 
et  parfaire  ce  chapitre  important.  Ce  qui  en  est  dit,  a  propos  des 
dissociations  vestibulaires,  compensera  eette  imperfection  dans 
une  certaine  mesure. 

La  contre-rotation  des  yeux  a  ete  laissee  completement  de  c6td, 
volontairement  alors.  Je  n’en  mdconnais  pas  Timportance,  mais, 
comme  beaucoup  d’entre  nous,  sans  doute,  je  n’en  possede 
aucune  experience. 

On  ne  trouvera  ici  aucune  reference  bibliographique.  Les  tra- 
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vaux  fondamentaux  sont  connus  de  tous  ;  en  cherchant  a  enu- 
merer  les  autres,  si  interessants  fussent-ils,  on  ne  pouvait  etre 
qu’incotnplet.  —  Peu  de  matieres  ont  autant  sollicite  Fint6r6t 
et  la  sagacite  des  chercheurs  ;  il  est  bien  difficile  d’etre  a  jour ! 

Et  puis  j’ai  redige  ce  rapport,  sans  consulter  aucun  auteur  ni 
me  reporter  k  aucun  article.  II  resume  ce  que  je  sais,  ce  sur  quoi 
je  me  base  dans  la  pratique  des  examens  vestibulaires.  N-etait-ce 
pas  la  meilleure  maniere  de  trailer  le  sujet,  puisqu’il  s’agissait 
de  le  faire  du  point  de  vue  clinique  principalement,  c’est-a-dire 
dans  les  conditions  ou  nous  nous  trouvons  en  face  du  malade  ? 

Que  ceux  done  que  je  n’ai  pas  cites  veuillent  bien  ne  pas  m’en 
vouloir  !  Je  sais  toute  la  valeur  de  leurs  patientes  recherches,  de 
leurs  savantes  et  interessantes  publications. 

11s  retrouveront  certes  leurs  id6es,  peut-etre  parfois  deformees 
par  les  miennes  propres,  des  interpretations  ou  des  souvenirs 
defectueux.  Je  regrette  de  n’avoir  pu,  en  remontant  aux  sources, 
les  exposer  avec  l’ampleur  et  la  precision  desirables.  Mais  pour 
ecrire  il  faut  savoir  s'e  limiter. 


Je  d6die  ce  modeste  travail  a  la  memoire  du  precurseur  de 
l’Oto-Neurologie  Fran§aise  :  Etienne  Lombard,  mon  Maitre. 


Nous  entendrons  par  labyrinthe  peripherique  la  portion  des 
voies  labyrinthiques  comprise  entre  l’epanouissement  du  nerf  de 
la  VIII8  paire,  plus  exactement  de  sa  branche  vestibulaire  et  les 
noyaux  vestibulaires. 

Par  nystagmus  oculaire,  ou  plus  simplement  par  nystagmus, 
nous  entendrons  le  tremblement  oculaire,  suivant  en  cela  la 
definition  classique  de  Goppez. 

Caracteres  du  nystagmus  vestibulaire.  —  Le  nystagmus  vesti¬ 
bulaire  est,  comme  on  le  sait,  un  nystagmus  a  ressort,  e’est- 


1.  Addendum.  —  Je  regreLte  bien  que  le  beau  rapport  du  Professeur  Barr6 
au  2*  Congr^s  de  la  Soci6t6  Italienne  d'O.  N.  0.  (Elude  critique  sur  lesmoyens 
d' exploration  de  1‘appareilvestibula.ire),  ne  me  soit  parvenu  qu’aprfes  la  remise 
4  1'imprimerie  de  mon  manuscrit.  11  ne  .m’est  plus  possible  de  faire  itat  des 
idAea  et  des  suggestions  de  mon  Eminent  ami.  Mais  je  ne  saurais  trop  recom¬ 
mander  A  nos  collogues  de  le  miditer. 
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h-dire  qu'il  est  compose  de  deux  secousses  inegales  :  une 
secousse  lente  d’aller  et  une  secousse  rapide  de  retour. 

Le  nystagmus  vestibulaire  est  defini  par  le  sens  de  la  secousse 
rapide  ;  ainsi  quand  on  dit  qu’un  nystagmus  bat  ou  est  dirige  a 
gauche,  c’est  que  la  secousse  rapide  est  dirigee  vers  la  gauche. 

Le  nystagmus  vestibulaire  peut  affecter  une  forme  horizontale, 
une  forme  vertieale,  une  forme  rotatoire,  exceptionnellement 
une  forme  oblique.  Souvent  c'est  un  nystagmus  mixte,  c’est- 
a-dire  comprenant  une  composante  rotatoire  et  une  composante 
horizontale,  chacune  de  ces  composantes  pouvant  6tre  predomi- 
nante  suivant  les  cas. 

La  caracteristique  du  nystagmus  vestibulaire  est  de  s’exage- 
rer  dans  la  position  laterale  du  regard  quand  ce  regard  est 
dirige  dans  le  sens  ou  bat  le  nystagmus.  Ainsi  un  nystagmus 
dirige  a  gauche  s’exagere  quand  on  fait  porter  le  regard  vers  la 
gauche. 

Le  nystagmus  vestibulaire  est  d 'intensity  variable  suivant  les 
circonstances.  Pour  mesurer  d’une  maniere  approximative  cette 
intensity  on  a  l’habitude  avec  Alexander  de  le  designer  par  les 
chiffres  1,  2  et  3.  —  Le  nystagmus  du  premier  degre  est  celui 
qui  ne  se  d6clanche  que  dans  la  position  laterale  du  regard.  Le 
nystagmus  du  deuxieme  degr6  est  celui  qui  s’observe  dans  la 
position  directe  du  regard.  Le  nystagmus  du  troisieme  degre 
est  celui  qui  se  manifeste  mSme  quand  le  regard  est  dirige  en 
sens  oppose  h  la  position  1. 

Ainsi  qu’on  le  sait,  le  nystagmus  vestibulaire  s’accompagne 
frequemment  de  phinomenes  connexes :  vertiges,  nausees  et 
p&leur,  mais  ces  phenomenes  connexes  sont  surtout  existants 
dans  les  cas  recents  et  d’apparition  brutale.  Ils  disparaissent,  en 
general,  les  premiers,  avant  que  le  nystagmus  vestibulaire  ait 
lui-m6me  disparu.  C’est  qu’en  effet  ces  phenomenes  connexes 
n’ont  pas  de  rapport  de  cause  a  effet  avec  le  nystagmus  lui-m6me ; 
phenomenes  connexes  et  nystagmus  sont  le  resultat  d’un  meme 
facteur  causal,  mais  sont  independants  l’un  de  1’autre. 

On  distingue  deux  sortes  de  nystagmus  vestibulaires  :  le  nys¬ 
tagmus  spontane  et  le  nystagmus  provoquA 

A  l’etat  normal,  it  n'y  a  pas  de  nystagmus.  Le  nystagmus  span- 
land  est  celui  qui  survient  sous  l’influence  de  causes  excitant  ou 
paralysant  un  labyrinthe,  causes  pathologiques.  Le  nystagmus 
prorogue  est  celui  que  1’on  observe  en  exer§ant  sur  les  voies 
labyrinthiques  des  epreuves  experimentales  d’excitation  ou  de 
paralysie. 
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CHAPITRE  PREMIER 

Generalites. 


II  existe  done  des  relations  entre  la  musculature  oculaire  d’une 
part  et  le  labyrinthe  d’autre  part. 

II  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  chaque  labyrinthe 
commande  a  la  musculature  des  deux  globes  oculaires  et  que, 
par  consequent,  les  modifications  qui  peuvent  surgir  au  niveau 
du  labyrinthe  se  traduisent  simultanement  sur  les  deux  yeux. 
Autrement  dit,  le  nystagmus  observe  est  toujours  un  nystagmus 
qui  porte  sur  les  deux  globes  oculaires  en  m£me  temps.  Quand 
nous  disons  qu’un  nystagmus  est  unilateral,  cela  veut  dire  que  ce 
nystagmus  bat  dans  un  sens  donne  k  droite  ou  a  gauebe,  mais 
il  frappe  egalement  les  deux  yeux,  different  en  cela  du  nystag¬ 
mus  monoculaire  d’ailleurs  tres  rare,  qui  ne  porte  que  sur  un 
ceil,  et  qui  n’est  d’ailleurs,  jamais  d’origine  vestibulaire-  —  Au 
contraire  le  nystagmus  est  dit  bilateral,  quand  il  bat  a  la  fois  :  a 
droite  dans  le  regard  a  droite,  a  gauche  dans  le  regard  a  gauche. 

I.  —  Le  nystagmus  est  la  resultante  d’une  modification  du  tonus 
des  muscles  oculaires.  Ainsi  que  l’a  montre  Bartels,  au  moment 
ou  apparait  la  premiere  seceusse  lente  du  nystagmus,  il  se  pro- 
duit,  si  nous  prenons  comme  exemple  un  nystagmus  horizontal 
du  c6t6 gauche,  e'est-d-dire  ayanl  me  composanle  lente  dirigie vers 
la  droite ,  il  se  produit  simultanement  un  relciehement  du  droit 
externe  gauche  et  du  droit  interne  droit,  et  une  contraction  du 
droit  interne  gauche  et  du  droit  externe  droit.  Ges  ph&iomenes 
de  contraction  et  de  d^contraction  des  agonistes  et  des  antago- 
nistes  sont  le  resultat  de  modifications  du  tonus  musculaire  qui 
ont  ete  mises  en  evidence  par  Ewald.  Elies  montrent  les  relations 
qui  existent  entrent  les  incitations  labyrinthiques  et  la  muscula¬ 
ture  de  l’ceil  et  d'une  manure  plus  generals,  de  la  musculature  du 
corps  tout  enlier.  G’est  ce  qu' Ewald  a  appele  le  «  tonus-laby¬ 
rinth  ». 

II.  —  En  effet,  comme  nous  le  verrons  tout  &  l’heure,  le  nys¬ 
tagmus  n'esj  qu'un  cas  parliculier  d'un  phenomene  gineral.  Le  nys¬ 
tagmus  oculaire  n’est  pas  le  phenomene  unique  resultant  de  l’ex- 
citation  labyrinthique.  Il  en  est  d’autresqui  s’observent  egalement 
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au  niveau  de  la  t4te  et  au  niveau  des  membres,  voire  au  niveau 
du  tronc. 

Chez  Lhomme,  le  nystagmus  oculaire  est  pratiquement  le  seul 
observe.  Cependant,  on  peut  constater  du  nystagmus  de  la  tete 
sans  nystagmus  oculaire  (j’en  ai  observe  un  cas  recemment).  Chez 
certains  animaux,  et  particulierement  chez  les  oiseaux,  les  deux 
existent ;  mais  il  faut  certains  artifices  pour  deceler  le  nystagmus 
oculaire,  tandis  que  le  nystagmus  de  la  tete  est  tres  apparent.  II 
est  des  animaux  qui  n’ont  pas  de  nystagmus  du  tout;  ce  sont 
ceux  qui  ont  la  tete  soudee  au  corps;  non  seulement  ils  n’ont 
naturellement  pas  de  nystagmus  de  la  tete,  mais  ils  ne  presen- 
tent  pas  non  plus  de  nystagmus  oculaire. 

III.  —  Si  l’on  analyse  les  choses  d’un  peu  plus  pres,  on  se  rend 
compte  que  le  nystagmus  (et  plus  specialement  la  composante 
rapide  du  nystagmus), qu’il  soit  oculaire  ou  cephalique,  represente 
une  reaction  de  defense  de  l’organisme  contre  un  phenomene 
anormal,  surgi  a  l’occasion  d’une  excitation  anormale  se  passant 
au  niveau  du  labyrinthe. 

En  effet,  a  l’etat  normal,  la  musculature  du  corps,  et  celle  des 
yeux  en  particular,  est  en  etat  d’equilibre  parfait.  Les  incitations 
qui  peuvent  venir  du  labyrinthe  et  qui  reagissent  plus  speciale¬ 
ment  sur  la  musculature  oculaire,  se  trouvent  annulees  :  d'une 
part,  par  le  sens  inverse  de  ces  incitations  qui  sont  telles  que  les 
incitations  parties  du  c6te  droit  sont  contraries  par  celles  venues 
du  c6te  gauche,  et  d’autre  part,  par  tout  un  mecanisme  qui  se 
passe  en  arriere  des  voies  labyrinthiques  peripheriques  et  qui, 
ayant  son  si'ege  dans  les  centres,  aboutit  a  cet  etat  d’equilibre 
parfait  et  extremement  precis  que  Witmack  a  appele  «  Petal  har- 
monique  ». 

Si  une  incitation  surgit  au  niveau  d’un  seul  labyrinthe,  imm6- 
diatement  tout  un  si/steme  de  compensation  entre  en  jeu  ayant 
pour  but  de  contrarier  et  d’annihiler  les  effets  de  cette  excitation. 
Cependant,  si  1’incitation  prend  une  intensite  particulierement 
brusque  ou  particulierement  grande,  1’organisme  ne  peut  plus,  au 
moins  momentanement,  «  compenser  »  1’excitation  anormale.  II 
se  produit  alors  un  «  etat  dysharmonique  »,  une  «  decompensa¬ 
tion  »  qui  est  le  point  de  d6part  des  phenomenes  observ4s.  Ces 
considerations  qui  sont  orientees  plus  particulierement  autour  .du 
nystagmus  oculaire,  valent  pour  tous  les  ph4nomenes  que  l’on  peut 
constater  au  niveau  du  corps,  a  1’occasion  d’un  trouble  labvrin- 
thique. 
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Elies,  sent  particulierement  bien  mises  en  evidence  par  l’expe- 
rience  suivante  :  Si  l’on  detruit  brutalement  un  labyrinthe  ou  sec- 
tionne  le  nerf  vestibulaire  (experience,  d’ailleurs,  realisee  en  eli- 
nique,  par  exemple  dans  les  fractures  du  crane,  dans  les  trepa¬ 
nations  labyrinthiques),  on  constate  la  succession  des  phenomenes 
suivants  : 

Immediatement  apres,  il  se  produit  un  nystagmus  spontan6 
extrlmement  violent  dirige  du  c6te  oppose,  c’est-a-dire  du  c&ld 
sain.  —  Dans  un  deuxieme  stade,  survenant  au  bout  de  quelques 
heures  a  quelques  semaines,  le  nystagmus  du  c6te  sain  disparait. 
II  s’est  done  produit  une  compensation  qui  a  eu  pour  but  de  sup- 
primer  les  phenomenes  anormaux  provoques  par  la  destruction 
du  labyrinthe.  Cette  compensation  n’a  pas  seulement  son  siege 
dans  le  labyrinthe  peripherique  lui-meme.  En  effet,  la  deuxieme 
partie  de  l’experience  va  montrer  qu’elle  a  egalement  son  point 
de  depart  dans  les  voies  centrales.  —  Sectionnant,  en  effet,  le 
2 e  labyrinthe,  sain  jusqu’alors,on  constate  qu’a  nouveau  du  nys¬ 
tagmus  va  apparailre  du  c6te  oppose  4  ce  deuxieme  labyrinthe, 
dernier  detruit,  done  du  e6td  du  premier  labyrinthe  annihile. 
Celui-ci  n’existant  plus,  il  n’etait  done  pas  en  soi  capable  de  deter¬ 
miner  du  nystagmus.  Puisqu’il  s’en  produit,  e’est  qu’il  est  le 
resultat  d’une  excitation  venue  de  plus  haut  et  ce  ne  peut  6tre 
que  des  voies  centrales.  On  voit  done  l’intrication  qui  resulte 
dans  le  mecanisme  de  la  regularisation  entre  les  voies  periphd- 
riques  et  les  voies  centrales  pour  obtenir  cet  6quilibre  parfait, 
necessaire  au  bon  fonctionnement  des  voies  labyrinthiques. 

IV.  —  On  n’ignore  pas  que  les  organes  terminaux  des  voies 
vestibulaires,  soit  de  l’appareil  otolithique,  soit  de  l’appareil  semi- 
circulaire,  sont  assimiles  a  des  organes  sensitivo-sensoriels.  Mais 
ces  organes  presentent  un  caractere  particulier  :  e’est  que  leur 
excitation  physiologique  4  l’etat  normal  n’aboutit  a  aucune  per¬ 
ception  r6elle  de  la  part  du  sujet,  du  moins  quand  les  deux  laby- 
rinthes  fonctionnent  simultanement  et  synchroniquement;  Quand 
nous  constatons  chez  un  sujet  du  nystagmus,  du  vertige  ou  tout 
phenomene  d'ordre  labyrinthique,  nous  pouvons  dire:  qu’il  s’agit 
d’un  cas  anormal.  En  effet,  le  fonctionnement  physiologique  nor¬ 
mal  des  deux  labyrinthes  n’est  pas  percu  par  de  sujet,  puisque 
ehaque  c6te  est  contrarie.  par  le  cote  oppose,  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique  s’entend.  Ce  n’est  qu’a  partir  du  moment  ou  l’un  des 
labyrinthes  se  trouve  deficient  par  rapport'  a  l’autre  que  la  sen¬ 
sation  se  trouve  pergue  et  des  lors,  cette  sensation  accuse  un 
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etat  anormal.  II  en  est  de  meme  pour  les  phenomenes  moteurs 
(yeux,  tete,  bras,  etc.). 

V.  —  L’excitation  du  labyrinthe,  entraine  comme  premiere 
reaction  fondamentale  un  deplacement  du  corps  oil  de  ses  diffe- 
rentes  parties  du  c6te  du  labyrinthe  non  excite.  En  effet,  on 
observe  d’une  maniere  courante,  m6me  chez  1’bomme,  au  cours 
d’une  telle  experimentation,  une  inclinaison  de  la  t£te  sur  le 
tronc,  une  inclinaison  du  tronc  sur  le  bassin ;  si  l’on  fait  tendre 
les  bras  au  malade,  on  voit  que  les  bras  sont  entraines  dans  le 
m6me  sens  et  si  Ton  fait  lever  le  sujet,  on  voit  qu’il  a  tendance 
a  tomber  du  meme  c6te.  Observe-t-on  les  yeux,  on  voit  que  la 
composante  lente  du  nystagmus  suit  la  mime  direction  generate  et 
que,  par  consequent,  la  premiere  resultante  de  1'excitation  d’un 
labyrinthe  est  d’entrainer  le  corps,  en  totalite  et  dans  ses  seg¬ 
ments  a  la  fois,  du  c&te  oppose  a  la  direction  du  nystagmus. 

On  peut,  d’autre  part,  constater  chez  1’bomme  lui-m6me  du 
nystagmus  de  la  tete,  et  aussi  des  oscillations  nystagmiques  des 
bras,  quand  on  les  fait  tendre  en  avant,  manifestations  analogues 
au  nystagmus  oculaire  de  l’homme  ou  au  nystagmus  cephalique 
du  pigeon. 

Le  nystagmus,  ou  plus  exactement  la  secousse  rapide,  qu’elle 
interesse  les  yeux,  la  t6te  ou  les  membres,  apparait  comme  une 
resistance,  comme  une  correction  h  l’entrainement  premier  qui 
caracterise  la  deviation  lente. 

Vu  la  generalite  du  ph£nomene,  il  n’est  done  peut-6tre  pas 
exact  de  dire,  comme  on  le  repete  toujours,  que  la  secousse  rapide 
du  nystagmus  oculaire  tient  a  ee  que,  l’excursion  de  la  secousse 
lente  etant  limitee  par  la  tension  des  muscles  oculaires,  elle  n’est 
qu’un  artifice  permettant  au  globe  oculaire,  en  le  ramenant  a  sa 
position  initiate,  de  continuer  le  mouvement  commence.  Cette 
limitation  n’existant  pas  pour  la  t6te,  en  tout  cas  beaucoup  moins, 
chez  les  animaux  a  cou  tres  mobile  (oiseaux),  ni  chez  l’homme 
pour  les  membres,  on  n’en  constate  pas  moins  du  nystagmus  de 
la  t6te  chez  les  oiseaux,  et  accessoirement  du  nystagmus  des 
membres  (a  1’epreuve  des  bras  tendus). 

Done  theoriquement,  pour  la  tete,  les  bras,  le  tronc,  1’excur- 
sion  lente  n’a  pas  de  limite,  et  cela  est  tellement  vrai  que  si  le 
sujet  est  debout,  une  incitation  violente  du  labyrinthe  amene  la 
chute.  Pratiquement  il  faut  distinguer  : 

1°  La  deviation  experimental  est  limitee,  dans  le  temps,  par 


VALEUR  CLINIQUE  DU  NYSTAGMUS  OCULAIRE  905 


l'extinction  de  l’excitation  et,  dans  l’espace,  par  le  degre  d’ex- 
cursion  possible  des  surfaces  articulaires  mises  en  mouyeinent ; 
2“  dans  V excitation  sponfanee,  cette  deviation  est  limitee,  dans 
l’espace,  toujours  par  le  degre  d’excursion  des  surfaces  articu¬ 
laires,  et,  dans  le  temps,  par  la  correction  spontanee  de  l’orga- 
nisme,  correction  qui  amene  cette  compensation  qui  joue  un  si 
grand  r61e  en  pathologie  labyrinthique  et  que  nous  avons  signa¬ 
ge  deja  a  plusieurs  reprises. 

VI.  —  Chez  l’homme,  l’oscillation  nystagmique  oculaire  appa- 
rait  comme  le  phenomene  predominant  —  et  elle  Test  en  fait.  On 
a  vu  qu’elle  ne  l’etait  pas  du  point  de  vue  physiologique  le  plus 
general,  en  ce  sens  que  des  phenomenes  analogues  se  retrouvent 
ailleurs,  notamment  chez  les  animaux. 

Si  la  phase  rapide  prend,chez  l'homme,  une  telle  ampleur,  c’est 
qu’elle  est  due  certainement  a  d’autres  causes  que  celle  des  se^ 
cousses  nystagmiformes  observees  dans  les  autres  parties  du 
corps,.  Elle  tient  au  r61e  fondamental  que  jouent,  en  principe,  les 
globes  oculaires  dans  l’exercice  de  la  vie.  La  cause  ou  le  meca- 
nisme  de  cette  secousse  rapide  a  excit£  beaucoup  la  sagacite  des 
observateurs  et  nombre  de  theories  ont  ete  emises  pour  en  expli- 
quer  la  genese.  On  a  invoqu4  successivement  son  origine  corti- 
cale,  sous-corticale,  sus-nucleaire  (Barany),  nucleaire,  et  enfin  son 
origine  peripherique  soit  dans  le  muscle  oculaire  lui-meme,  soit 
au  niveau  des  parties  molles  orbitaires  par  l’intermediaire  du  tri- 
jumeau. 

II  est  difficile  de  prendre  position.  Nous  pensons  qu’il  n’est 
pas  impossible  que  plusieurs  des  faeteurs  precedents  jouent  un 
r61e  simultane  pour  realiser  la  defense.  II  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  le  nystagmus  est  un  signe  de  desequilibre,  le  plus  sensible 
peut-6tre.  II  faut  aussi  se  rappeler  la  multiplicite  et  la  complexite 
des  moyens  par  lesquels  l’4quilibre  du  corps  et  de  ses  differents 
segments  se  trouve  assure.  Rien  d’etonnant  a  ce  que,  de  diffe- 
rentes  parts,  surgissent  des  incitations  reactionnelles  destinees  a 
contrarier  le  mouvement  lent  provoque  initialement  par  l’excita- 
tion  labyrinthique. 

Tout  cela  prend  raison  d’etre  dans  le  r61e  primordial  que  joue 
la  vision.  C’est  pourquoi  tout  mouvement  oculaire  quel  qu’il 
soit  (independamment  de  tout  nystagmus)  sollicite  normalement 
non  seulement  la  sensation  specifique  visuelle,  mais  suscite  aussi 
une  s4rie  de  reflexes,  soit  de  defense,  soit  d’appropriation  au 
but  a  atteindre.  Autrement  dit  :  pour  l’organisme,  et  a  l’etat 
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normal  tout  mouvement  oculaire  chez  l’hbmme,  et  chez  le  pigeon 
tout  mouvement  de  la  tete,  est  implicitement  relie  a  l’exercice 
de  la  vision.  11  y  a  done  des  relations  intimes  et  constantes 
entre  les  mouvements  des  yeux  et  les  differentes  parties  du 
nevraxe.  Le  mouvement  lent  des  yeux  (ou  de  la  tele)  a  point  de 
depart  laby'rinthique  n  ay  ant  done  pas  sa  raison  d'etre  dans  une 
sensation  visuel/e,  mais  dans  un  mouvement  anormal,  force,  met 
done  en  eveil  les  centres  qui  cherchent  a  le  conlrarier. 

VII.  — Cette  solicitation  des  centres  se  fait  : 

a)  Par  une  appreciation  de  la  qualite  defectueuse  et  inappro- 
priee  du  mouvement,  appreciation  ou  le  cervelet  joue  sans  doute 
un  r61e  aussi; 

b )  Par  les  sensations  parties  des  muscles  oculaires  agonistes 
et  antagonistes ; 

c)  Par  les  sensations  parties  du  trijumeau  orbitaire. 

Ces  deux  derniers  elements  se  retrouvent,  il  est  vrai,  dans 
tout  mouvement  oculaire.  Ce  qui  fait  la  qualite  du  nystagmus 
(mouvement  lent  initial),  e’est  le  fait  d’etre  interprets  comme  un 
phenomene  anormal.  C' est  la  lulte  entre  les  incitations  labyrinlhi- 
ques  initiales  et  les  reactions  de  defense  de  I’organisme  que  tradui- 
sent  les  oscillations  nystagmiques. 

Si  la  secousse  rapide  traduit  done  essentiellement  la  reaction 
de  defense,  il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu’elle  en  soit  la 
seule  manifestation.  Cette  reaction  apparait  dans  la  production 
du  mouvement  lui-mbme. 

VIII.  —  En  elfet,  si  1’on  examine  ehez Thomme  ee  qui  se  passe 
a  l’Spreuve  des  bras  tendus,  on  constate  une  serie  de  fails  que 
l’on'  peut  d'ailleurs  egalement  retrouver  au  cours  de  la  deviation 
de  la  tSte  et  mime  de  belle  du  tronc.  Soit  directement,  soit  par 
des  artifices  d’experiences,  on  observe  que  le  deplacement  lent 
se  fait  par  saccades  separees  par  un  temps  d’arret  plus  ou  moins 
long  (cas  habituel),  ou  encore,  mais  plus  rarement,  par  un  bref 
diplacement  plus  court  en  sens  contraire  (d’ou  nystagmus  pro- 
prement  dit). 

Le  phenomene  est  igalement  visible  pour  le  nystagmus  ocu¬ 
laire  et  notamment  au  commencement  et  a  la  fin  de  l’excitation 
expirimentale  (e’est  particulierement  net  avec  l’epreuve  de 
Kobrak,  les  yeux  etant  en  position  mediane).  Cependant  l’ob- 
servation  direote  ne  le  montre  pas  toujours;  par  contre,  les  gra- 
phiques  le  montrent  avec  assez  de  regularite.  Il  apparait  done 


VALEUR  CLINIQUE  DU  NYSTAGMUS  OCULAIRE  907, 


evident  que,  d’emblee,  l’organismeydes  la  production  de  la.com- 
posante  lente,  eherche  a  reagir  contre  le  mouvement  anormal 
survenu. 

De  ces  considerations  generales,  il  results.: 

1°  Le  nystagmus  oculaire  d’origine  vestihulaire  n’est  qu’un 
cas  particulier  d’un  phenomene  general  pouvant  atteindre  en 
principe  toute  la  musculature  (it  serait.  plus  exact  de  dire  qu’il 
frappe  en  masse  et  de  maniere  homologue  des  series  de  groupe- 
ments  musculaires  fonctionnels).  II  peut  d’ailleurs  s’y  adjoindre 
aussi,  comme  on  le  sait,  des  troubles  du  systeme  vegetatif ; 

2‘  11  s’agit  dans  tous  les  cas  d’un  trouble  reflexe  contre  lequel 
l’organisme  cherche  a  se  defendre.  Mais  chez  1’homme,  tout  au 
moins,  c’est  au  niveau  de  la  musculature  oculaire  que  le  reflexe 
est  le  plus  sensible  et  le  plus  intense,  la  reaction  la  plus  vio- 
lente ; 

3°  La  secousse  lente  est  le  phenomene  primordial  comaun  a 
tous  les  groupements  fonctionnels,  la  reponse  a  l’element  pertur- 
bateur  nee  dans  les  voies  labyrinthiques.  Mais  deja  dans  la  pro¬ 
duction  de  eette  secousse  lente  elle-meme  se  traduit  la  resis¬ 
tance  de  l’organisme  (production  non  uniforme,  mais  en  plusieurs 
temps) ; 

4°  La  secousse  rapide  traduit  par  excellence  la  defense  de  l’or- 
ganisme.  Chez  l’homme,  au  niveau  des  yeux,  elle  atteint  une 
intensite  remarquable  due  sans  doute  a  la  multiplicite  et  a  Tin- 
tensite  des  moyens  mis  en  oeuvre  pour  assurer  cette  defense  ; 

5°  Le  m/staginus  riest  jamais  un  phenomene  normal.  En  parti¬ 
culier,  l’experimentation  qui  le  provoque  se  fait  a  la  faveur  de 
conditions  momentanement  anormales  creees  par  l’epreuve  elle- 
meme.  Elle  ne  peut  pretendre  a  reproduire  ni  meme  a  imiter 
une  reaction  normale  ;  a  la  fa§on,  par  exemple,  dont  un  courant 
electrique  excitant  un  nerf  ou  un  muscle,  donne  l’image  d’un 
mouvement  musculaire  physiologique.  II  n’y  a  pas.  el  il  ne  peat 
y  avoir  d’ excitant  experimental  specifique,  comme  on  l’a  dit  a 
Propos  de  1’dpreuve  rotatoire,  c’est-a-dire  realisant  une  excitation 
se  rapprochant  des  conditions  naturelles  physiologiques ; 

6°  A  l’etat  normal,  les  relations  entre  le  labyrinthe,  la  mus¬ 
culature  oculaire  et  les  diflerentes  voies  nerveuses  qui  les  rac- 
cordent,  de  m6me  que  les  connexions  complementaires  pouvant 
exister  entre  ces  dernieres,  sont  reglees  suivant  un  mecanisme 
tres  precis  realisant  un  equilibre  tres  fin,  et  partant  fragile  : 

I  Hal  harmonique  de  Witmack.  De  sorte  qu’une  epreuve  experi- 
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mentale  donnee  s’attaquant  a  ce  mecanisme  particulierement  bien 
regie,  determinera  des  phenomenes  precis  et  identiques  a  eux- 
m6mes,  se  reproduisant  avec  une  r^gularite  souvent  peu  rencon¬ 
tre  en  physiologie ;  ce  qui  a  fait  croire  a  tort,  selon  moi,  que  le 
nystagmus  experimental  reproduisait  ou  trahissait  une  maniere 
d’etre  physiologique  du  labyrinthe.  Ce  qui  existe,  en  realite,  ce 
sont  les  conditions  d’experimentation  a  l’etat  normal  d’une 
part  et  les  conditions  d’experimentation  a  l’etat  anormal  d’autre 
part.  Mais  en  aucun  cas,  notre  experimentation  actuelle  ne  peut 
r6aliser  l’etat  normal  lui-meme. 


GHAPITRE  II 

Nystagmus  vestibulaire  spontane. 

Done  a  l’etat  normal,  pas  de  nystagmus  vestibulaire.  Ce  nys¬ 
tagmus  ne  s’observe  que  dans  deux  conditions  : 

1°  En  dehors  de  toute  experimentation  :  nystagmus  spontand ; 
il  traduit  toujours  un  etat  anormal  des  voies  labyrinthiques ; 

2°  A  la  suite  et  comme  consequence  d’une  epreuve  exp6ri- 
mentale  :  nystagmus  provoque. 

II  n’y  a  done  point  de  nystagmus  physiologique  vestibulaire. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  le  nystagmus  spon¬ 
tane  et  le  nystagmus  provoque  dans  les  affections  du  labyrinthe 
peripherique,  en  les  considerant  sp^cialement  du  point  de  vue  de 
leur  valeur  clinique  qui  fait  l’objet  de  ce  rapport. 

Caracteres  du  nystagmus  spontane  peripherique. 

Le  nystagmus  spontani  possede  une  tres  grande  importance 
non  seulement  dans  la  pathologie  vestibulaire  proprement  dite, 
mais  dans  nombre  d’affections  du  systeme  nerveux,  Nous  limi- 
tant  aux  bornes  de  ce  travail,  nous  6tudierons  uniquement  le 
nystagmus  spontane  peripherique,  nous  conlentant  de  signaler 
les  particularity  qui  le  distinguent  du  nystagmus  spontane  cen¬ 
tral. 

Le  nystagmus  spontane  est  une  reaction  tres  sensible  de  l’etat 
anormal  de  la  voie  vestibulaire.  C’est  k  tort  que  beaucoup  negli¬ 
gent  de  le  rechercher  systematiquement  et  d’en  etudier  les  par- 
ticularites.  C’est  une  mine  de  renseignements  precieux  qui,  dans 
bien  des  cas,  pourra  permettre  une  localisation  parfois  difficile, 
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entre  le  siege  peripherique  ou  non  de  la  lesion  causale.  On  ne 
saurait  done  assez  insister  sur  son  importance  qui,  en  dehors 
mSme  de  la  simplicity  de  son  observation,  equivaut  au  moins  a 
celle  des  epr'euves  experimentales. 

Ses  caracteres  sont  les  suivants.  Nous  les  considerons  succes- 
sivement  en  cas  d’affection  labyrinthique  unilaterale  et  en  cas 
d’affection  labyrinthique  bilaterale. 


A.  —  En  cas  d'affection  unilaterale. 

On  admet  classiquement  que  le  nystagmus  spontane  traduit 
l’atteinte  totale  du  labyrinthe  vestibulaire  et  meme  son  inhibi¬ 
tion.  Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  etonnant  que  l’on  admette 
comme  caracteristiques  du  nystagmus  spontane, les  elements  sui¬ 
vants  : 

1°  Le  nystagmus  spontane  est  unilateral ;  2°  il  bat  du  c6te 
sain;  3°  il  est  horizontal-rotato're ;  4°  il  a  une  tendance  a  dispa- 
raxtre  d’une  maniere  relativement  rapide. 

Telles  sont  les  donnees  classiques  du  nystagmus  spontane 
d’origine  peripherique,  telles  qu’elles  ont  ete  admises  h  peu  pres 
sans  conteste  jusqu’a  ces  dernieres  amides,  du  moins  en  oto- 
logie. 

Gependant  chacun  de  ces  termes  doit  dtre  discute ;  il  y  a  de 
nombreuses  exceptions  a  la  plupart  des  particularites  que  nous 
venons  de  donner. 

1°  Le  nystagmus  spontane  traduit  I’atteinte  totale  du  labyrin¬ 
the.  C’est  evidemment  tres  frequemment  le  cas,  mais  cependant 
on  sait  bien,  aujourd’hui,  qu’il  peut  y  avoir  des  affections  laby- 
rinthiques  partielles  et  que,  notamment,  il  faut  faire  une  discri¬ 
mination,  non  seulement  theorique,  mais  m6me  pratique  entre 
les  affections  qui  frappent  l’appareil  otolothique  et  les  affections 
qui  frappent  l’appareil  semi-circulaire.  Or,  le  nystagmus  traduit 
aussi  bien  l’atteinte  de  Fappareil  otolithique  que  celle  de  l’appa- 
reil  semi-circulaire; 

2°  Le  nystagmus  spontane  frappe  du  cdtd  sain.  G’est  vrai,  en 
general.  Mais  il  existe  de  nombreuses  exceptions  a  cette  regie; 
notamment, il  est  classique  de  dire  qu’au  debut  des  labyrinthites 
sereuses  ou  au  cours  de  certaines  labyrinthites  .circonscrites,  le 
nystagmus  spontane  bat  du  c6te  malade. 

Gependant,  en  ce  qui  concerne  les  affections  labyrinthiques 
inflammatoires  ou  la  plupart  des  nevrites,  on  peut  admettre  comme 
vraie,  la  regie  classique ;  par  contre,  cette  regie  se  rencontre 
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beaucoup moins  frequemment pourles autres affections,  notamment 
les  surdites  progressives  dans  leurerivahissement  labjrinthique, 

3°  «  Le  nystagmus  spontane  a  un  caraeUre  horizontat-rotatoire  ». 

II  n’est  cependant  pas  exceptionnel  de  oonstater  un  nystagmus 
simple.  C’est  alors,  le  plus  souvent,  un  nystagmus  horizontal, 
plus  rarement  un  nystagmus  rotatoire. 

Toutefois,  le  nystagmus  spontane  strictement  peripherique 
n’est  jamais  vertical  ni  oblique.  Quand  cette  eventuality  se  ren¬ 
contre,  elle  traduit  toujours  un  nystagmus  spontane  central,  soit 
pur,  soit  associ6  au  nystagmus  spontane  peripherique. 

Des  caracteres  particulars  que  peut  prendre  le  nystagmus 
spontan6  labyrinthique,  caracteres  s’opposant  aux  donnees  classi- 
ques,  nous  avons  observe  reeemment  un  cas  tres  demonstratif  : 

II  s’agit  d’une  femme  atteinte  d’une  otite  moyenne  chronique 
gauche  depuis  l’age  de  4  ans.  Cette  otite  etait  caracterisee  par 
Tine  perforation  posteneure,  avec  manche  du  marteau  conserve 
et  adherent  au  promontoire,  avec  un  peu  de  cholesteatome ;  pas 
de  vertige,  quelques  maux  de  t£te  de  temps  en  temps.  A  1’exa- 
men,  nous  eonstatons,avec  une  formule  acoustique  typique  d’une 
lesion  de  l’appareil  de  transmission  sans  lesion  de  l’appareil  de 
perception,  un  nystagmus  leger  mais  net,  horizontal  k  gauche, en 
position  laterale.  Done  cette  femme  dont  le  c6le  droit  etait  abso- 
lument  intact  presentait  un  nystagmus  dirige  du  c6te  de  l’oreille 
malade,  nystagmus  qui,  lui-meme,  avait  un  caraetere  strictement 
horizontal.  II  etait  done  evident  que  dans  ce  cas  nous  n’avions 
pas  a  faire  a  un  nystagmus  repondant  aux  donnees  classiques  et 
que  ce-  nystagmus  ne  traduisait  pas  une  atteinte  totale  non  plus 
qu’une  inhibition  complete  du  labyrinthe  correspondant  k  l’oreille 
malade. 

4°  Le  nystagmus  spontane  est  permanent.  Mais  son  intensity 
est  variable.  II  est  influence  par  une  serie  de  causes  adjacentes, 
notamment  par  les  mouvements  de  la  tyte  sur  l'importance  des- 
quels  nous  aurons  a  revenir  ulterieurement.  II  est  influency  ega- 
lement  par  des  troubles  vasculaires,  par  des  phenomenes  sympa- 
tbiques  tels  que  les  phenomenes  emotifs. 

«  II  tend  a  disparaitre  »  ;  mais  il  peut  disparaitre  soit  defini- 
tivement  (phynomene  de  compensation)  soit  temporairement.  II 
revient  alors  par  crises  nystagmiques  qui,  elles-memes,  sont  dues 
soit  k  une  recrudescence  ou  une  aggravation  de  la  lesion  primi¬ 
tive,  soit  encore  4  la  serie  des  causes  accessoires  que  nous  venons 
d’ynumyrer. 

A  ces  caracteres  gyneraux  du  nystagmus  spontany,il  faut  ajou- 
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ter  un  certain  nombre  de  caracteres  en  rapport  avec  les  autres 
manifestations  qui  sont  sous  la  dependance  directe  du  trouble 
labyrinthique.  Nous  voulons  parler  des  rapports  avec  le  sens  de 
la  chute  et  avec  le  sens  des  mouvements  re'actionnels. 

On  sait  qu’en  cas  de  nystagmus  spontane  dirige  par  exemple 
vers  la  gauche,  il  existe  une  tendance  a  la  chute  du  c6te  oppose 
vers  le  c6te  droit,  c6te  de  la  composante  lente  —  ceci  etant  lors- 
que  la  tete  occupe  sa  position  normale  par  rapport  au  corps.  Si 
nous  faisons  tourner  la  tete  sur  son  axe  de  90°  vers  la  gauche, 
par  exemple,  le  nystagmus  a  ce  moment  est  dirige  en  arriere  et 
la  chute  ou  la  tendance  a  la  chute  se  fait  non  plus  a  droite,  mais 
en  avant.  De  meme  pourl’epreuve  de  1’index.  Si  nous  recherchons 
l’epreuve  de  l’index  au  cours  d’un  nystagmus  gauche,  ily  a,  en 
principe, une  deviation  vers  la  droite.  Si  noustournons  la  tete  de 
90°  vers  la  gauche,  la  tendance  de  l’index  a  devier  vers  la  droite 
se  trouvera  annulee  par  le  fait  que  le  mouvement  subira  une  ten¬ 
dance  a  s’executer  vers  l’arriere,  c’est-a-dire  en  dedans.  Si,  au 
contraire,  nous  tournons  alors  la  tete  vers  l’epaule  droite,  l’index 
deviera  davantage  en  dehors  dans  cette  nouvelle  position  que  dans 
la  position  normale. 


B.  —  En  cas  d' affection  bilaterale. 

En  cas  d’affeetion  labyrinthique  bilaterale,  le  nystagmus  spon¬ 
tane  peut  se  presenter  a  nous  sous  toutes  les  combinaisons  pos¬ 
sibles. 

Soit  qu’il  n’yait  pas  de  nystagmus  du  tout :  les  deux  troubles 
labyrinthiques  droit  et  gauche  s’annulant  reciproquement,  dans 
leur  effet  oculaire.  Soit  qu’il  n’y  ait  que  du  nystagmus  unilate¬ 
ral  :  il  peut  alors  etre  dirige  du  c&te  le  moins  malade,  ou  au 
contraire,  du  c&te  le  plus  malade,  suivant  qu’il  s’agit  d’inhibition 
ou  d’excitation  labyrinthique.  Soit  enfin,  qu’il  soit  bilateral  et 
alors  il  peut  presenter  son  maximum,  ou  du  c6te  le  moins  malade, 
ou  du  cote  le  plus  malade  a  moins  qu’il  ne  presente  une  inten- 
site  egale  des  deux  cdtes. 

Il  est  done  difficile  ici  de  donner  des  caracteres  tres  precis  au 
nystagmus  spontane  peripherique  et  cela  d’autant  plus  qu’en  cas 
d’affection  bilaterale  il  y  a  un  retentissement  rapide  sur  les  voies 
superieures,  par  suite  de  la  necessite  de  la  compensation  centrale 
et  que,  rapidement  au  nystagmus  spontane  peripherique,  se  sura- 
joute  ou  se  substitue  le  nystagmus  spontane  d’origine  centrale. 
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Comment  faire  le  diagnostic  entre  le  nystagmus  sponlane  de 
cause  vestibulaire  peripherique  et  le  nystagmus  sponlane  de  cause 
centrale  ? 

Le  nystagmus  spontane  de  cause  centrale  est  souvent  bilateral. 
Unilateral,  il  frappe  indifferemment  du  c6te  sain,  ou  du  c&te 
malade.  En  principe  done  —  et  avec  les  restrictions  que  nous 
avons  donnees  plus  haut  sur  les  nystagmus  labyrinthiques  peri¬ 
pheriques  n’obeissant  pas  a  la  regie  —  un  nystagmus  qui  frappe 
du  cQte  malade  n’ est  pas  d’origine  pdriphirique. 

Le  nystagmus  spontane  central,  contrairement.au  nystagmus 
peripherique,  a  une  tendance  a  s’accroitre,  a  augmenter  d’inten- 
site  et,  en  outre,  il  peut  changer  de  forme  et  de  sens.  II  est 
egalement  plus  volontiers  horizontal  pur  ou  rotatoire  pur  que  le 
nystagmus  peripherique.  Dans  certains  cas,  particulierement  en 
cas  d’affection  de  la  fosse  cerebelleuse,  il  n’y  a  pas  de  rapport 
entre  le  sens  ou  bat  le  nystagmus  et  le  sens  ou  se  fait  la  chute  ou 
la  tendance  a  la  chute.  Si  nous  avons,  par  exemple,  un  nystagmus 
spontane  dirige  vers  la  gauche,  la  chute  meme  avec  la  position 
normale  de  la  t6te,  se  fera  aussi  bien  a  droite  qu'a  gauche, 
en  avant  qu’en  arriere,  souvent  en  arriere.  Quant  aux  modifica¬ 
tions  que  montre  l’epreuve  de  l’index  au  cours  d’un  tel  etat,  elles 
sont  trop  connues  et  ont  souleve  trop  de  discussions  pour  que 
nous  les  rapportions.  pour  le  moment  ici. 

Valeur  clinique  du  nystagmus  spontane  dans  les  principales 
affections  peripheriques. 

Il  est  bien  certain  qu’on  ne  peut  tirer  de  l’etude  seule  du  nys¬ 
tagmus  spontane  un  diagnostic  general.  Cependant,  le  nystagmus 
spontane  affeete  dans  un  certain  nombre  d’affections,  et  plus  par¬ 
ticulierement  dans  certaines  affections  peripheriques,  quelques 
caracteres  suffisamment  constants  pour  contribuer  aun  diagnos¬ 
tic  de  localisation,  surtout  si  on  les  compare  avec  ceux  fournis 
par  les  autres  epreuves  labyrinthiques. 

A.  —  Etudions-le  d’abord  dans  les  complications  labyrinthiques 
des  otites  moyennes  inflammatoires  (aigues  ou  chroniques). 

Ces  complications  labyrinthiques,  plus  fr^quentes  dans  les 
otites  chroniques  que  dans  les  otites  aigues,  ont  6te  diversement 
divisees  d’apres  les  auteurs.  Pour  le  point  de  vue  qui  nous  preoc- 
cupe,  nous  distinguerons  simplement  :  1°  les  labyrinthites  cir- 
conscrites;  2°  les  labyrinthites  diffuses  et  3°  les  labyrinthites 
-cicatricielles . 
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1°  Dans  les  labyrinthites  circonscrites,  le  nystagmus  spontane 
peut  battre  ou  du  c6t6  sain,  ou  du  c&te  malade. 

Les  caracteres  de  ce  nystagmus  qui  peut  ainsi  battre  d’un  c6te 
ou  de  l’autre,  tiennent  vraisemblablement  a  ce  qu’il  se  produit  du 
c6te  du  labyrinthe,  tantot  des  crises  d’excitation  (nystagmus  du 
c&te  malade),  tantot,  au  contraire,  des  phenomenes  de  paralysie 
ou  d’inhibition  fonctionnelle  (nystagmus  du  c&te  sain).  Mais  une 
des  caracteristiques  les  plus  importantes  de  ce  nystagmus,  c’est 
qu’en  general  il  survient  par  crises,  c’est-a-dire  qu’a  moins  de 
complications  survenant  hrusquement,  les  crises  de  nystagmus 
apparaissent  a  plusieurs  reprises  au  cours  de  revolution  de  la 
complication.  Elies  surviennent  a  la  suite  d’un  rechauffement  de 
l’otite  chronique  initiate  ou  a  la  suite  d’un  trouble  circulatoire 
d’ordre  general,  et  pendant  un  temps  qui  peut  aller  de  quelques 
heures  a  quelques  jours,  la  crise  de  nystagmus  apparait  alors 
accompagnee  generalement  d’une  crise  de  vertige  correspon- 
dante.  Puis,  au  bout  d’un  certain  temps,  tout  rentre  dans  l’ordre 
pour  reparaitre  a  la  nouvelle  poussee,  a  moins  que  l’inflammation 
se  diffuse  a  tout  le  labyrinthe. 

2°  Dans  les  labyrinthites  diffuses  que  nous  diviserons  pour 
plus  de  simplicite  en  labyrinthite  diffuse  sereuse  et  en  labyrin- 
thite  diffuse  destructive,  le  nystagmus  spontane  peut  affecter  un 
sens  different,  suivant  les  circonstances.  Disons,  tout  d’abord, 
qu’il  est  toujours  dans  ces  cas-la,  ou  presque, horizontal-rotatoire. 

a)  Dans  les  labyrinthites  sireuses,  on  sait  que,  theoriquement, 
il  frappe  au  debut  du  c&te  malade,  puis  plus  tard,  et  tres  rapi- 
dement,  c’est-a-dire  souvent  au  bout  de  quelques  heures,  il  passe 
du  c&te  sain.  Mais,  en  realite,  on  a  rarement  l’occasion  d’assister 
k  l’apparition  de  cette  phase  ou  le  nystagmus  frappe  du  c&te 
malade.  Gomme  nous  venons  de  le  dire,  elle  est  extr&mement 
breve,  et  de  ce  fait,  la  lateralisation  du  c&te  malade  passe  tres 
souvent  inaperijue. 

b)  Dans  les  labyrinthites  diffuses  destructives,  dans  lesquelles 
nous  comprenons  aussi  bien  les  labyrinthites  sereuses  s’accom- 
pagnant  d’inexcitabilite  que  les  labyrinthites  diffuses  suppurees 
proprement  dites,  le  nystagmus  <bat  toujours  du  cote  sain  et  con¬ 
serve  alors,  surtout  si  le  processus  est  tr&s  aigu,  un  caractere 
horizontal-rotatoire  des  plus  nets  avec  une  intensite  souvent  tres 
remar  quable. 

3°  Dans  les  labyrinthites  cicalricielles  qui  peuvent  etre  aussi 
bien  l’aboutissant  d’une  labyrinthite  diffuse  sereuse  ou  destruc¬ 
tive  diagnostiquee  cliniquement,  ou  qui  peuvent  Mre,  au  con- 
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traire,  l’aboutissant  de  processus  ayant  passe  completement  ina- 
percus  (puisqu’on  voit  de  tels  processus  survenir  en  dehors  de 
tout  phenomene  vertigineux  accuse  par  le  malade),  dans  ces 
labyrinthites  cieatricielles,  on  ne  constate  generalement  pas,  au 
moins  en  principe,  de  nystagmus.  II  s’est  etabli,  en  effet,  la  com¬ 
pensation  dont  nous  avons  parle  dans  le  chapitre  precedent  et  qui 
fait  que  tout  nystagmus  spontane  est  absent.  Cependant,  dans 
deux  cas,  le  nystagmus  peut  etre  constate  : 

а)  Ou  bien  il  s’agit  d’une  labyrinthite  cicatricielle  relativement 
recente.  Le  nystagmus  spontane  est  en  quelque  sorte  latent, 
c’est-a-dire  qu’on  peut  le  voir  survenir  a  la  suite  de  manoeuvres 
d’exploration  et  surtout  a  la  suite  des  mouvemeDts  du  malade 
ou  des  mouvements  imprimes  a  sa  t6te.  En  somme,  si  l’equilibre 
s'est  etabli,  c’est  encore  un  equilibre  instable  et  il  suffit  de  peu 
de  chose  pour  le  detruire. 

б)  Dans  d’autres  cas  au  contraire,  et  il  s’agit  souvent  la  de 
labyrinthite  cicatricielle  plus  ancienne,  l’absence  de  nystagmus 
peut  faire  place  a  l’existence  d’un  nystagmus  spontane  qui  est 
alors,  le  plus  souvent,  bilateral,  tres  leger  d’ailleurs,  aussi  bien 
d’un  c6te  que  de  l’autre,  nystagmus  bilateral  qui  prend  6videm- 
ment  sa  source  dans  le  retentissement  secondaire  sur  les  voies 
centrales  des  troubles  qui  se  sont  produits  au  niveau  du  laby- 
rinthe. 

On  voit  done  que  1’etude  du  nystagmus  spontane  au  cours  des 
complications  labyrinthiques  des  otites  moyennes  inflammatoires, 
donne  des  renseignements  extr^mement  precieux. 

B. —  Au  cours  des  hemorragies  labyrinthiques. —  Ces  li6mor- 
ragies  labyrinthiques  qui  aboutissent  a  la  destruction  rapide  et 
brutale  de  la  fonction  vestibulaire  se  rencontrent  le  plus  fr<§quem- 
ment  a  la  sijite  des  fractures  du  cr&ne,  a  la  suite  d’atTections  gene- 
rales,  notamment  de  la  leuc^mie,  ou  encore  h  la  suite  d’un  dese- 
clusage  trop  rapide  chezles  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  caissons. 

C’est  dans  ce  groupe  que  trouvent  place  les  premieres  obser¬ 
vations  de  Meniere. 

Dans  ces  cas,  le  nystagmus"  se  pr6sente  avec  une  intensity 
extr^mement  accus^e.  Il  bat  naturellement  du  c6te  sain,  au 
moins  en  principe.  Cependant,  il  est  quelquefois  bilateral,  car  il 
n’est  pas  rare,  surtout  en  cas  de  leucemie  ou  de  des^clusage  brus¬ 
que,  que  le  processus,  frappe  simultanement  les  deux  oreilles. 
Mais,  en  general,- c’est  du  cdt6  oppose  h  l’oreille  la  plus  malade 
que  frappera  le  nystagmus. 
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C.—  Au  cours  de  la  syphilis  labyrinthique,  le nystagmus  pr4- 
sente  egalement  un  certain  nombrede  particularites  interessantes. 
On  sait  que  nous  devons  distinguer  l’herddo-syphilis  du  labyrin- 
the  qui  frappe  le  labyrinthe  periphdrique  proprement  dit,  puis 
les  ganglions,  et  d’autre  part,  la  syphilis  acquise  de  la  deuxieme 
et  de  la  troisieme  pdriode  qui  est,  en  general,  un  processus  frap- 
pant  a  la  fois  lenerf  et  son  organe  terminal  a  lafois  ou  le  nerf  seul. 

Dans  le  premier  cas,  herddo-syphilis,  nous  avons  pour  ainsi 
dire,  toujours,  une  lesion  bilaterale,  et  dans  ce  cas,  les  earac- 
teres  du  nystagmus  spontane,  sont  extr^mement  variables.  Ce 
qui  tient  a  ce  que  les  deux  c6tes  ne  sont  pas  frappes  de  la  m£me 
fagon,  et  que  le  retentissement  sur  le  tronc  du  nerf  et  sur  les 
centres  peut  a  la  longue  se  faire  senlir  et  venir  ainsi  troubler 
les  caracteres  primitifs  du  nystagmus. 

Dans  la  syphilis  acquise  qui,  comme  l’on  sait,  est  le  plus  sou- 
vent  une  m6ningonevrite,  qu’il  y  ait  ou  non  participation  de 
1’organe  terminal,  le  nystagmus  spontane  evolue  de  la  facon  sui- 
vante.  Si  les  accidents  sont  survenus  brusquement,  le  nystagmus 
lui-m^me  est  extremement  intense,  et  si  la  lesion  est  unilateral 
le  nystagmus  bat  du  c6te  sain.  Puis  les  ph^nomenes  s’apaisent 
et  le  nystagmus  Unit  par  disparaitre,  tout  en  pouvant  durer 
cependant  assez  longtemps.  Dans  les  cas  ou  la  lesion,  au  lieu 
d’affecter  une  allure  brutale,  s’installe  progressivement,  le  nys¬ 
tagmus  peut  6tre  extremement  leger  et  ne  se  voir  qu’en  position 
extreme.  II  est  meme  des  cas  ou  la  lesion  peut  s 'installer  assez 
lentement,  ou  bien  d’autres  ou  le  malade  n’est  vu  qu’a  une 
p4riode  tres  eloignee  de  sa  localisation  auriculaire,  cas  dans  les- 
quels  la  compensation  s’etablit  au  fur  et  a  mesure  qu’evolue  la 
lesion  et  qui  ne  permettent  plus  Tobservation  du  nystagmus.  II 
en  est  4videmment  de  meme  si  on  n’a  l’occasion  de  n’observer 
le  malade  qu’a  une  periode  eloignee  de  sa  localisation  auriculaire. 

D.  —  Un  groupe  peut  etre  constitue  par  les  cas  ou  le  nystag¬ 
mus  apparait,  comme  manifestation  de  l’emprise  vestibulaire  au 
cours  des  surdite's  chroniques  progressives. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  donner  la  description  ni  meme  une 
enumeration  de  toutes  les  surdites.  Au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  nous  en  distinguerons  simplement  trois  types  : 

1°  Les  surditds  qui  out  leur  point  de  dipart  dans  la  caisse : 
c’est  tout  le  groupe  des  surdit4s  constituees  par  les  otites  cica- 
tricielles,  les  otites  seches,  les  otites  adhesives.  Elies  peuvent 
atteindre  le  labyrinthe,  soit  par  une  extension  anatomique  du 
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processus,  soit  indirectement  par  les  troubles  vasculaires  que  les 
lesions  primitives  peuvent  determiner. 

Ici,  et  surtout  dans  le  dernier  cas,  comme  ces  troubles  vascu¬ 
laires  sont  intermittents,  que  l’extension  du  processus  cicatriciel 
a  la  paroi  labyrinthique  peut  s’accompagner  tantot  de  phenome- 
nes  d’excitation  et  tantbt  de  phenomenes  d’inhibition,  le  nystag¬ 
mus  pourra  etre  observe  tantbt  du  c6te  malade,  tantot  du  c&te 
sain.  11  affecte  surtout  dans  le  cas  de  troubles  vasculaires,  un 
caractere  intermittent  qui  se  comprend  tres  bien  et  que  nous 
allons  retrouver  bientot; 

211  Le  deuxieme  groupe  est  constitue  par  l’ensemble  des  affec¬ 
tions  classees  actuellement  sous  le  nora  d'oloscle'rose.  On  sait 
que  l’otosclerose  se  presente  sous  deux  types  :  le  type  classique 
d’otosclerose  de  Bezold,  et  un  deuxieme  type  jusqu’a  ces  derniers 
temps  moins  bien  connu,  mais  maintenant  bien  caracterise  et 
constitue  par  la  predominance  du  processus  osseux  au  pourtour 
du  conduit  auditif  interne. 

II  est  evident  que  dans  le  premier  cas,  le  labyrinthe  n’est  pris 
cliniquement  que  secondairement,  tandis  que  dans  le  deuxieme 
les  phdnomenes  du  c6t4  des  nerfs  auditif  et  vestibulaire  sont 
ceux  qui  marquent  le  debut  clinique  de  l'affection. 

Dans  1’otosclerose,  type  Bezold,  les  vertiges  et  le  nystagmus 
apparaissent  a  une  p4riode  variable  de  l’affection,  quelquefois 
d’une  maniere  tres  precoce,  et  quelquefois,  au  contraire,  d’une 
maniere  assez  tardive.  Tout  depend  de  la  rapiditd  et  de  l’inten- 
site  du  d4veloppement  de  la  lesion,  partie  du  pourtour  de  la 
fendtre  ovale. 

Dans  le  deuxieme  cas,  hyperostose  du  conduit  auditif  interne 
au  contraire,  leS  manifestations  vestibulaires  de  m£me  que  les 
manifestations  auditives  sont  d’emblee  beaucoup  plus  prononcdes 
et  presentent  une  evolution  plus  rapide. 

J’ai  autrefois  etudie  les  caracteres  que  pr^sentait  Texcitabilitd 
labyrinthique  au  cours  de  ces  surdites  en  particulier.  J'ai  pu  ainsi 
arriver  a  etablir  que,  d’une  maniere  generale,  les  crises  de  ver- 
tige  s’accompagnaient  de  crises  d’hypoexcitabilite  plus  marquee 
en  gdndral  d’un  c6t4,  m4me  dans  le  cas  ou  l’otosclerose  etait 
bilaterale,  et  que  le  nystagmus,  dans  ces  cas,  presentait  des  carac¬ 
teres  essentiellement  variables,  caracteres  qui  tenaient  non  seu- 
lement  au  fait  que  la  lesion  etait  bilaterale,  mais  au  fait  precise- 
ment  que  l’hypoexcitabilit6  ne  presentait  pas  le  me  me  taux  pour 
les  deux  cbtes  d’une  manure  constante.  Autrement  dit  :  alors 
qu’un  jour,  on  pouvait  constater  une  hypoexcitabilite  tr&s  mar- 
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quee  d’un  c6te,  les  jours  suivants,  cette  hypoexcitabilite  pouvait 
etre  tres  diminuee,  ou,  au  contraire,  tres  augmentee,  tandis  que 
l’autre  c&te  presentait  des  variations  d’excitabilite  moins  grandes. 
II  n’etait  pas  rare,  au  contraire,  de  voir  l’hypoexcitabilite  se  ren- 
verser,  c’est-a-dire  que  le  c6te  primitivement  le  moins  excitable, 
devenait  secondairement  le  c6te  le  plus  excitable. 

Or,  il  est  bien  evident  que  le  nystagmus  suivait  une  evolution 
en  quelque  sorte  parallele  a  ces  variations  de  l’excitabilite  calo- 
rique  et  que,  generalement  tres  intense  au  cours  des  grandes 
crises,  il  etait  cependant  susceptible  de  changer  de  forme  et  de 
presenter  son  caractere  le  plus  intense,  tantbt  d’un  c6te,  tantdt 
de  l’autre.  Bien  entendu,  presque  toujours,  le  nystagmus  etait 
dans  ces  cas  bilateral. 

Une  fois  la  crise  passee,  et  un  equilibre  d’excitabilite  s’etant 
realise,  le  nystagmus  spontan4  cependant  persiste  beaucoup  plus 
longtemps,  en  general,  que  la  crise  de  vertige  elle-meme.  Il  peut 
meme  persister  longtemps,  plusieurs  annees  quelquefois  apres 
la  crise  de  vertige;  de  sorte  que j’4tais  arrive  a  cette  conclusion 
que  tout  sourd  chronique,  et  en  particulier,  tout  oto-sclereux  qui 
prisente  du  nystagmus  spontane,  mime  tiger,  ilait  un  verligineux 
acluel ,  passi  ou  en  puissance. 

3°  Je  passerai  rapidement  sur  les  autres  surdites.  On  peut  les 
classer  d  une  maniere  generate  en  surdites  toxique,  en  surdite 
professionnelle  et  en  surditd  vasculaire  (angiospasmodique  notam  - 
ment).  A  ce  groupe,  nous  ajouterons  les  surdites  par  hyper¬ 
tension  du  liquide  labyrinthique  d’ordre  toxique,  renal  ou  art4- 
riel. 

D’une  maniere  generale,  et  abstraction  faite  des  surdites  et 
des  labyrinthites  survenant  par  action  directe  des  elements  toxi- 
ques,  on  peut  admettre  que  tous  ces  troubles  presentent  un  carac¬ 
tere  intermittent,  de  meme  qu’est  intermittent  leur  element 
causal.  En  particulier,  dans  les  surdites  et  les  labyrinthites  en 
rapport  avec  de  l’angiospasme,  on  congoit  tres  bien  que  le  taux 
d’excitabilit4,  et  par  consequent  les  caracteres  du  nystagmus 
spontane,  varient  suivant  l’intensite  du  spasme,  sa  duree  et  sur- 
tout  ses  variations. 

a)  En  principe,  l’angiospasme,  s’il  est  complet,  doit  aboutir 
a  l’inhibition  du  labyrinthe  et  si  cette  inhibition  est  unilaterale, 
nous  devrons  dans  ces  cas-la  avoir  un  nystagmus  dirige  du  c6te 
sain.  Au  moment  ou  le  spasme  se  leve,  apres  le  vertige  brusque 
qui  accompagne  cette  levee  du  spasme,  le  nystagmus  apres  avoir 
lui-meme  subi  une  phase  d’augmentation,  diminue  assez  rapide- 
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ment.  Si,  au  contraire,  l’angiospasme  n’est  que  partiel,  I’irriga- 
tion  du  labyrinthe  est  elle-meme  irreguliere,  et  par  consequent, 
les  excitations  que  recoivent  les  elements  du  vestibule,  sont  des 
excitations  egalement  irregulieres  et  intermittentes.  On  assistera 
done,  ici,  a  des  crises  de  nystagmus  spontane  extremement  varia¬ 
bles  d’intensite  et  ou  la  direction  de  ce  nystagmus  ne  peut  etre 
pr4cisee  a  l’avance. 

P)  On  peut  en  dire  autant  des  crises  d’hypertension  labyrin- 
thique  que  l’on  peut  comparer  au  glaucome  et  qu’on  peut  voir, 
d:aiileurs,  a  la  suite  de  differentes  inflammations  de  voisinage, 
meningite  sereuse,  etc...  ou  par  suite  d’ augmentation  de  la  ten¬ 
sion  du  liquide  endo-labyrinthique,  comme  suite  d’une  arterio- 
scl4rose,  generalisee  ou  limitee  au  systeme  endo-cranien  ou 
comme  suite  d’une  insuffisance  renale.  Done,  de  ce  c6t6,  excepte 
dans  les  cas  ou  il  y  a  une  mort  fonctionnelle  du  labyrinthe  (cas 
dans  lequel  ou,  au  moins  en  principe,  le  nystagmus  battrait  du 
cote  sain),  on  ne  peut  prevoir  a  l’avance  les  caracteres  du  nys¬ 
tagmus  spontane. 

y)  Dans  les  affections  qui  portent  sur  le  nerf  de  la  VIII6  paire 
ui-meme  —  en  particulier  les  n4vrites  arsenicales  ou  les 
meningo-nevrites  syphilitiques  ou  non,  les  meningites  cerebro- 
spinales,  ourliennes  — ,  le  nystagmus  spontane  presente,  en 
principe,  les  modalit6s  suivantes  : 

Si  la  lesion  s’installe  brusquement  et  est  totale,  et  si,  d’autre 
part,  elle  ne  s’accompagne  pas  de  lesion  centrale,  le  nystagmus 
battra  du  cote  sain,  au  moins  les  premiers  temps.  Cependant, 
tres  rapidement,  ily  a  atteinte  des  noyaux  et  retentissement  sur 
les  centres,  et  alors  aux  caracteres  du  nystagmus  spontane  pri- 
mitif  s’en  ajoutent  d’autres  qui  les  modifient. 

Si  la  lesion  s’installe  progressivement  et  est  d’abordpartielle, 
le  nystagmus  presente  des  variations  considerables  dans  son 
intensite  et  m4me  dans  son  sens,  parce  qu’a  cdte  des  fibres  qui 
peuvent  etre  d4truites  ou  inhib4es,  il  peut  s’en  trouver  d’autres 
qui  se  trouvent  excitees  par  le  developpement  du  processus. 
Cependant,  d’une  maniere  g4n4rale,  les  caracteristiques  du  nys¬ 
tagmus,  dans  tous  les  cas,  sont  sa  permanence,  sa  non-dispari- 
tion  par  suite  de  compensation,  et,  plus  generalement,  l’augmen- 
tation  de  son  intensite.  En  somme,  le  nystagmus  prend  dans  ces 
cas  un  caractere  progressif,  contrairement  a  la  regie  generale 
(des  nystagmus  spontanes  p4riph4riques). 

8)  Nous  laissons  absolument  ici  de  c6t4  les  caracteres  du  nys¬ 
tagmus  dans  les  tumeurs  de  l’auditif  et  dans  les  tumeurs  ponto- 
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cerebelleuses,  d’une  part  parce  qu’elles  sont’  en  dehors  des 
limites  de  notre  travail,  et,  d’autre  part,  parce  que  nous  croyons 
que  la  recherche  du  nystagmus  spontane  ne  peut  rien  donner  de 
positif  a  cause  de  la  multiplicity  des  phenomenes  accessoires  qui 
entrent  en  cause  au  cours  de  telles  tumeurs,  par  suite  de  ^hy¬ 
pertension  intra-cranienne  qu’elles  determinent. 


CHAPITRE  III 

Nystagmus  provoque. 


Le  nystagmus  provoque  s’oppose  completement  au  nystagmus 
spontane,  comme  nous  l’avons  fait  ressortir,  des  le  debut  de  ce 
rapport. 

Le  nystagmus  provoqud,  peut  l’£tre  par  une  serie  d’^preuves 
<jue  nous  classerons  de  la  facjon  suivante  : 

I.  —  Nystagmus  provoque  par  les  mouvements  de  la  tete ; 

II.  —  Nystagmus  au  cours  de  l’epreuve  pneumatique  et 
similaires ; 

III.  —  Nystagmus  au  cours  de  l’epreuve  rotatoire; 

IV.  —  Nystagmus  au  cours  de  l’epreuve  calorique ; 

V.  —  Nystagmus  au  cours  de  l’epreuve  voltaique. 

I 

Nystagmus  provoquG  par  les  mouvements  de  la  i  Ete. 

De  m6me  que  nous  avons  insiste  sur  l’importance  de  la 
recherche  du  nystagmus  spontaDe,  de  m6me  insisterons-nous  sur 
celle  du  nystagmus  provoque  par  les  mouvements  de  la  tete. 

Les  mouvements  de  la  t£te  sont  un  reactif  assez  sensible,  en 
general,  et  le  nystagmus  qu’ils  provoquent  souvent,  peut  don¬ 
ner  un  element  de  diagnostic  extremement  interessant. 

D’une  maniere  generale,  disOns  d’abord  que  tous  les  mouve¬ 
ments  du  corps  et  de  la  tete,  en  particular,  peuvent  determiner 
du  nystagmus  ou  influencer  un  nystagmus  spontane  prealable, 
de  sorte  qu’avant  de  faire  toute  epreuve  labyrinthique  quelle 
qu’elle  soit,  il  faut  avoir  la  precaution  de  laisser  reposer  le 
malade  un  instant,  precisement  pour  dliminer  ces  influences 
dues  aux  mouvements  du  corps  et  de  la  t6te. 

Geci  pose,  rappelons  qu’h  l’6tat  normal,  quand  on  imprime  h 
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la  t£te  un  mouvement  passif  ou  actif,  il  ne  se  passe  rien;  il  n’y 
a  pas  de  nystagmus,  m6me  si  ces  mouvements  sont  tels  que  les 
deux  labyrinthes  ne  regoivent  pas  des  excitations  egales  (1).  La 
difference  d’excitation  qui  existe  entre  eux  ne  determine  rien, 
parce  que,  physiologiquement,  elle  se  trouve  compensee  par  le 
jeu  des  fibres  et  des  centres  vestibulaire  et  sus-vestibulaires. 

Au  contraire,  a  l’etat  pathologique,  ces  mouvements,  m£me 
si  l’intensite  d’excitation  se  trouve  egalement  repartie  sur  les 
deux  labyrinthes,  sont  susceptibles  de  determiner  du  nystagmus. 
Pin  effet,  l’organisme  n’est  plus  capable  de  compenser  des  exci¬ 
tations  inegales  (2),  meme  si  celles-ci  ne  presentent  que  peu  de 
differences  entre  elles. 

Le  nystagmus  provoque  par  les  mouvements  de  la  tete  peut 
s’observer  de  deux  facons  : 

A)  Ou  au  cours  des  mouvements  brusques; 

B)  Ou  au  cours  des  mouvements  lents. 


A.  —  Nystagmus  provoqud par  les  mouvements  brusques  de  la  tile. 

En  pratique,  on  se  contente  de  renverser  brusquement  la 
tete  en  arriere.  A  l'etat  pathologique,  on  constate  alors  que  le 
sujet  presente  du  nystagmus  parfois  bilateral,  mais  gendrale- 
ment  unilateral  dans  les  affections  p^ripheriques ;  il  est  d’une 
intensity  tres  variable  suivant  les  cas. 

Ce  nystagmus  est  le  plus  souvent  horizontal-rotatoire,  mais 
il  peut  etre  quelquefois  uniquement  horizontal,  plus  rarement 
uniquement  rotatoire.  Il  dure  de  quelques  secondes  k  une  ou 
deux  minutes,  puis  s’eteint.  La  particularite  tout  a  fait  remar- 
quable,  c’est  que  hormis  les  cas  ou  on  a  a  faire  a  un  sujet  grand 
vertigineux  et  dont  les  voies  labyrinthiques  sont  en  etat  d’equi- 
libre  extremement  instable,  le  nystagmus  ainsi  provoqui  ne  peut 
se  reproduce  plusieurs  fois  de  suite;  c’est  une  particularite  que 
Barany  a  bien  mise  en  evidence.  L’explication  en  semble  facile  ; 
dans  ces  cas  ou  l’organisme  n’a  pas  perdu  toute  faculty  de  com¬ 
pensation,  il  est  alerts  si  le  mouvement  est  r6p6te  une  ou  deux 
fois,  et  compense  si  l’epreuve  continue  a  dtre  reiterde. 

1.  A  la  condition,  dvidemment,  que  la  difference  enlre  les  deux  cotds  ne 

2.  Indgales  entre  elles,  ou  dgales  pour  chaque  c6td,  mais  ayant  une  action 
indgale  par  suite  de  la  ddlicience  d’un  labyrinlhe  par  rapport  A  1'aulre. 
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Jusqu’a  ces  derniers  temps,  on  a  admis  avec  Barany  que  le 
nystagmus  lie  aux  mouvements  brusques  de  la  tete  etait  du  a 
l’influence  seule  des  canaux  semi-circulaires  (deplacement  du 
liquide  endolabyrinthique). 

On  peut  se  demander  aujourd’hui,  et  on  le  comprendra  apres 
ce  que  nous  allons  dire  tout  a  l’heure,  si  vraiment  il  s’agit  la  de 
manifestations  dues  uniquement  a  l’influence  de  canaux  semi- 
circulaires  et  si  les  otolithes  ne  jouent  pas  eux-m6mes  un  r61e 
dans  sa  production. 


B.  —  Nystagmus  provoque  par  les  mouvements  tents  de  la  tile. 

Ici  on  ne  peut  vraiment  admettre  comme  cause  efficiente, 
semble-t-il,  que  l’appareil  otolithique.  En  effet,  la  lenteur  du 
mouvement  semble,  au  moins  en  principe,  exclure  toute  possi¬ 
bility  d'excitation  des  ampoules  des  canaux  semi-circulaires.  Au 
contraire,  comme  les  otolithes  ne  sont,  en  somme,  influences 
que  par  la  pesanteur,  un  mouvement  lent  qui  change  le  point 
duplication  de  la  pesanteur  et  done  les  rapports  de  l’otolithe 
avec  les  cils  de  la  macule,  explique  tres  bien  le  mecanisme  de 
ce  nystagmus  (1). 

Mais,  bien  entendu,  pour  que  le  nystagmus  survienne  a  la 
suite  d’un  mouvement  lent,  il  faut  que  le  systeme  de  compen¬ 
sation  soit  deficient;  c’est  pourquoi,  a  l’etat  normal,  on  ne 
trouve  pas  de  nystagmus  au  cours  de  tels  mouvements. 

Le  nystagmus  lie  aux  mouvements  lents  de  la  t£te  est  du  done 
a  I’action  de  l’appareil  otolithique  et  presente  un  certain  nombre 
de  caracteres  lout  a  fait  particuliers  : 

Le  nystagmus  ne  se  produit  que  dans  une  position  determinee 
de  la  tSte  et  dure  autant  que  cette  position  elle-m^me.  11 
cesse  des  que  la  position  qui  l’a  determine  n’est  plus  mainte- 
nue.  —  Au  contraire  du  nystagmus  provoque  par  les  mouve¬ 
ments  brusques,  le  nystagmus  provoque  par  les  mouvements 
lents,  est  susceptible  de  se  reproduire  indefiniment.  —  Autre 
caractere  :  ce  nystagmus  s’accompagne  de  vertiges  qui  presentent 
les  memes  particularites  que  lui ;  c’est  en  somme,  suivant  l’ex- 
pression  actuelle  un  nystagmus  (et  un  vertige)  de  position. 

Ces  caracteres  sont  exacts  en  principe.  Cependant,  on  peut 

1.  Pour  ne  pas  embrouiller  la  question,  nous  ne  tenons  pas  compte  des  modi¬ 
fications  du  regime  circulatoire  endocranien  que  peuvent  amener  les  difKrentes 
positions  de  la  tete. 
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observer  des  variantes  ou  le  nystagmus,  tout  en  etant  lie  tres 
nettement  a  la  position  de  la  tete,  ne  presente  pas  cette  sche- 
matisation  des  symptomes.  II  est  un  certain  nombre  de  cas,  en 
effet,  ou  le  nystagmus  n’apparait  bien,  oomme  precedemment, 
que  dans  une  position  de  la  tete ;  mais  au  lieu  de  continuer, 
pour  ainsi  dire,  indefiniment  avec  le  maintien  de  cette  position, 
il  s’arr^te  au  bout  d’un  certain  temps.  Si  alors  on  redresse  la 
tete,  puis  recommence  la  manoeuvre,  le  nystagmus  se  reproduit 
et  s’arr6te  a  nouveau.  Je  viens  d’en  voir  un  exemple  tres  net. 

D’autre  part,  il  arrive  qu’un  nystagmus  spontane  prealable 
s’exagere  par  une  position  adequate  de  la  tete,  pour  diminuer  si 
cette  position  n’est  pas  maintenue.  On  peut  se  demander  parfois, 
s’il  s’agit  d’un  nystagmus  spontane  classique,  auquel  se  combine 
un  nystagmus  de  position  ou  si  le  nystagmus  spontane  prealable 
existant  avant  toute  modification  de  la  position  de  la  t6te,  etait 
du  lui-meme  non  pas  a  une  excitation  totale  du  labyrinthe, 
mais  a  l’excitation  seule  de  l’appareil  otolithique. 


C.  —  Valeur  clinique  du  nystagmus 
provoque  par  les  mouvements  de  la  Mte. 

Quelle  est  la  valeur  du  nystagmus  provoque  par  les  mouve¬ 
ments  de  la  tete  ?  Peut-on  en  tirer  un  argument  pour  la  locali¬ 
sation,  peripherique  ou  non,  del’aEfection  causale  ? 

En  gen6ral,  si  le  nystagmus  provoque  par  les  mouvements 
brusques  de  la  t£te  existe  en  dehors  de  tout  nystagmus  spontane 
pr6alable,  on  peut  admettre  qu’il  s’agit  d’une  affection  periphe¬ 
rique.  Mais  si  prealablement,  il  y  avait  deja  du  nystagmus  spon¬ 
tane  (dont  l’origine  peripherique  ne  peut  pas  toujours  s’etablir 
d’emblee),  les  modifications  que  les  mouvements  de  la  t£te  peu- 
vent  imprimer  a  ce  nystagmus  ne  permettent  pas  d’affirmer  qu’il 
s’agit  d’un  nystagmus  peripherique. 

En  effet,  independamment  des  actions  qui  peuvent  s’exercer  au 
niveau  du  labyrinthe  lui-meme,  pendant  le  deplacement  de  la 
tete,  il  en  est  d’autres  qu’il  ne  faut  pas  negliger  de  prendre  en 
consideration  :  ce  sont  toutes  les  modifications  de  pression  et  de 
circulation  en  locraniennes  ;  celles-ci,  a  leur  tour,  peuvent  influen- 
cer  l’irrigation  des  centres  nerveux  et  agir  sur  le  determinisme 
du  nystagmus. 

Quant  au  nystagmus  provoque  par  les  mouvements  lents,  si 
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l’on  pent  incriminer,  en  general,  son  point  de  depart  periphe- 
rique,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  On  sait,  en  effet,  que  dans 
les  affections  de  la  fosse  cerebrate  posterieure,  et  en  particulier 
les  tumeurs,  Nylen  a  decrit  les  variations  que  la  tete  pouvait 
apporter  au  nystagmus  spontane  prealable,  et  cet  auteur  a  voulu 
faire  de  ces  variations  nfemes  un  element  de  diagnostic  de  loca¬ 
lisation. 

Cependant,.on  peut  dire  que  dans  ces  cas  au  moins,  en  gene¬ 
ral,  l'attenfion  se  trouve  attiree  sur  la  possibilite  d’une  hyper¬ 
tension  et  que  si  on  peut  eli miner  cette  cause  de  nystagmus 
provoqu6  par  les  mouvements  lents  de  la  t6te,  la  constatation  de 
ce  dernier  incite  fortement  a  penser  a  sa  cause  peripherique,  du 
moins  dans  l’etat  actuel  de  nos  connaissances. 


Nystagmus  au  cours  de  l’Epreuve  pneumatique 

L’epreuve  pneumatique  a  pour  but  la  recherche  du  signe  dit  : 
«  signe  de  la  fistule  ».  Comme  nous  le  verrons,  elle  peut  etre 
positive,  en  dehors  de  toute  fistule  labyrinthique. 

Rappelons  brievement  la  maniere  de  la  rechercher .  Classique- 
ment  on  se  sert  de  compression  ou  de  decompression  faite  au 
niveau  du  conduit,  au  moyen  d’un  embout  relie  par  un  tube  a  une 
petite  balle  de  caoutchouc,  qu’on  comprime  puisrel&che.  L’epreuve 
peut  encore  etre  pratiquee  par  pression  directe  dans  quelques 
cas  partieuliers,  par  exemple  :  au  cours  d’une  operation,  ou  aiu 
cours  d’un  pansement,  par  appui  direct  d’un  porte-coton  sur  la 
paroi  de  telle  ou  telle  partie  de  la  capsule  labyrinthique  ;  en  dehors 
de  toute  operation,  par  titillement  ou  mobilisation  d’un  polype 
qui  se  trouve  6tre  insure,  par  exemple,  sur  le  canal  semi-circu- 
laire  horizontal  ;  il  m’est  arrive  aussi,  comme  a  d’autres  auteurs 
de  le  produire  par  simple  refoulement  du  tragus.  Enfin  le  signe 
'  de  la  fistule  peut,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  etre  obtenu  par 
le  catheterisme  de  la  trompe  d’Eustache  (Holmgren). 

En  quoi  consiste  l’epreuve  normale  ?  Quels  sont  les  caracteres 
que  presente  son  resultat  positif,  c’est-a-dire  le  «  signe  de  la  fis¬ 
tule  »? 

On  sait  que  nous  nous  trouvons  fe  en  face  d’une  application 
clinique  directe  de  l’experience  cruciale  d’Ewald  et  qui  se  trouve 
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alors  conditionnee  par  le  sens  du  mouvement  endo-labyrinthique, 
e’est-a-dire  que  le  mouvement  ampullopele  du  canal  horizontal 
determinera  un  nystagmus  du  cote  de  l’oreille  excitee.  Au  con- 
traire,  un  mouvement  endo-labyrinthique  ampullofuge  determi- 
riera  un  nystagmus  du  c6te  oppose. 

Nystagmus  pneumatique  type.  —  Done  en  pratique,  et  au 
moins  dans  les  cas  les  plus  frequents,  on  devra  obtenir  :  a  la 
compression  un  nystagmus  dirige  du  cote  de  t'oreille  exploree,  et 
a  la  decompression  un  nystagmus  dirige  du  c6te  oppos6.  C’est 
en  effet  ce  qui  se  passe  dans  la  majority  des  cas.  Le  nystagmus 
ainsi  obtenu  est  horizontal-rotatoire  assez  vif ;  il  dure  autant  que 
dure  la  compression  ou  la  decompression,  il  se  r6pete  presque 
aussi  souvent  que  l’on  repete  Inexperience  (1).  Il  m’est  arrive 
toutefois,  et  je  crois  ne  pas  etre  le  seul,  de  constater  que  la 
repetition  de  l’experience  a  de  courts  intervalles  n’amenait  plus 
la  production  du  nystagmus,  ceci  pour  une  cause  qui  reste  encore 
inconnue  (epuisement  des  centres  ?). 

Nystagmus  pneumatique  aty pique.  —  A  cote  de  ce  signe  nor¬ 
mal,  on  peut  trouver  un  signe  de  la  fistule  sinon  anormal,  tout 
au  moins  irregulier.  C’est-a-dire  que  la  compression  amene  du 
nystagmus  du  c6te  oppose,  et  la  decompression  en  amene  un  du 
cote  de  l’oreille  examinee. 

Cette  particularity  peut  tenir  a  deux  circonstances. 

Ou  bien  il  s’agit  non  pas  d’une  fistule  du  canal  horizontal, 
comme  dans  le  premier  cas,  mais  d’une  fistule  d’une  autre  partie 
du  labyrinthe  —  et  alors  les  conditions  physiques  de  l’expe- 
rience  n’etant  plus  les  monies,  le  resultat  est  egalement  different. 

Ou  bien  il  s’agit  d’une  fistule  du  canal  semi-circulaire  externe  ' 
mais  situee  contre  le  promontoire,  et  alors  la  compression  ne 
determine  plus  un  mouvement  ampullopete  comme  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  mais  un  mouvement  ampullofuge. 

D’une  maniere  gen6rale,  le  signe  de  la  fistule  est  la  caractd- 
ristique  de  la  labyrinthite  circonscrite,  c’est-a-dire  de  la  compli¬ 
cation  d’une  otite  chronique  prealable  et,  plus  particulierement, 
d’une  otite  cholesteomateuse  (2).  Cependant,  on  peut  trouver  le 
signe  de  la  fistule  en  dehors  de  toute  otite  chronique,  dans  deux 
circonstances  :  1°  d’une  part,  dans  V her edo-syphil is ,  et  2°  d’autre 

1.  J’ai  cependant  vu  des  cas  oi  ia  prolongation  de  la  compression  (chose 
d'ailleurs  difficile,  A  cause.des  vertiges  et  de  la  defense  du  malade)  finissaitpar 
s’accompagner  d'un  arret  du  nystagmus. 

2.  La  o  fistule  »  consistant  simplement,  en  fait,  dans  l’irosicn  d’une  petite 
partie  osseuse  (canal  externe  nolamment),  sans  perte  de  substance  membra- 
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part,  au  cours  de  certaines  otites  moyennes  suppurees  non  compli- 
qudes  de  labyrinthite. 

1°  Dans  Yheredo -syphilis,  Hennebert  a  decrit  le  premier  l’ap- 
parition  du  nystagmus  pneumatique.  Mais  dans  ce  cas,  Yepreuve 
pneumalique  s’  accompagne  de  caracteres  inverses  de  ceux  clas- 
siques  du  signe  de  la  fistule.  En  effet,  la  compression  y  amene, 
et  ceci  d’une  maniere  alors  presque  reguliere,  du  nystagmus  du 
c6te  oppose,  et  la  decompression  du  nystagmus  du  c6t6  de 
l’oreille  examinee.  Ce  nystagmus  est  moins  intense,  en  general, 
que  celui  du  signe  de  la  fistule  classique  ;  et  il  peut  etre  produit 
.pour  ainsi  dire  indefiniment. 

On  sait  qu’on  a  beaucoup  discute  l’origine  de  ce  nystagmus 
dans  l’heredo-syphilis  et  qu'on  admet  actuellement  avec  Rama- 
dier  qu’il  est  du  a  de  la  perilabyrinthite.  Les  conditions  nor- 
males  de  transmission  de  la  pression  qui  font  qu’en  dehors  de 
toute  inflammation  labyrinthique,  le  nystagmus  ne  peut  se  pro- 
duire,  puisque  cette  pression  se  trouve  immediatement  annihi- 
lee,  ne  sont  plus  ici  realisees,  et  par  suite  de  cette  p^rilabyrin- 
thite,  la  compression,  par  exemple,  realise  une  augmentation  de 
pression  dans  le  labyrinthe,  d’ou  apparition  du  nystagmus. 

2°  On  peut  enfin  constater  du  nystagmus  pneumatique,  en 
dehors  des  deux  cas  prec6dents.  C’est  ce  qui  constitue  le  signe 
de  la  pseudo-fistule  de  Karlefors-Nylen.  Ces  auteurs  l’ont  note, 
en  dehors  de  toute  complication  labyrinthique ;  mais  alors  avec 
les  caracteres  du  signe  de  la  fistule  proprement  dit,  tel  que  nous 
l’avons  decrit  en  premier  lieu.  11s  Font  rencontre  notamment  au 
cours  d’otites  moyennes  chroniques  simples  avec  perforation  du 
tympan  et  egalement  dans  quelques  cas  d’otites  moyennes  catar- 
rhales  aigues  sans  perforation  du  tympan. 

Dans  ces  cas,  la  production  du  nystagmus  s’explique  par  les 
conditions  defectueuses  de  la  transmission  de  pression  et  du  jeu 
defectueux  de  la  fenetre  ronde;  il  faut  y  adjoindre,  sans  doute, 
l’obstruction  de  la  trompe  d’Eustache  qui  ne  permet  plus  h  la 
pression  de  la  caisse  de  s’equilibrer  rapidement  avec  la  pression 
exterieure. 


Valeur  diagnostique  de  Vdpreuve  pneumatique. 

Elle  est,  comme  on  voit,  considerable. ' 

Dans  les  olites  moyennes  chroniques  qui  se  compliquent  de 
labyrinthite,  elle  est  un  signe  pr6cieux  a  differents  points  de  vue. 
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Elle  indique  l’atteinte  du  labyrinthe,  ou  plus  exactement  elle 
indique  l’osteite  qui  commence  a  atteindre  la  paroi  osseuse. 
Mais  elle  indique  en  me  me  temps  que  les  fonctions  labyrinthiques 
ne  sont  pas  totalement  supprimees  et  que,  par  consequent,  la 
trepanation  labyrinthique  ne  se  trouve  en  principe  pas  indiquee. 

De  ce  que  ce  signe  n’existe  pas,  peut-on  conclure  qu’il  n’y  a 
pas  de  fistule?  Non,  carles  masses  eholesteatomateuses  peuvent 
etre  suffisamment  abondantes,  le  bourgeonnement  polypoi'de  de 
la  caisse  peut  etre  suffisamment  intense  et,  d’une  maniere  gen£- 
rale,  les  conditions  physiques  de  transmission  de  la  pression  (ou 
de  la  decompression)  peuvent  4tre  telles  que  le  nystagmus  ne  peut 
mecaniquement  etre  determine. 

Done  un  signe  positif  de  la  fistule  'presente  une  grande  valeur  ; 
un  signe  negatif  ne  permet  de  tirer  aucune  conclusion ; 

8°  Dans  Yhe'redo-syphilis,  le  signe  d’Hennebert  presenie  une 
importance  capitale,  parce  qu’il  est  absolument  caracteristique 
de  cette  affection,  et  il  presente  exactement  la  m6me  valeur  que 
celui  de  la  triade  d’Hutchinson ; 

5°  Enfin,  quant  au  signe  de  la  pseudo-fistule,  il  est  actuelle- 
ment  assez  difficile  de  tirer  une  conclusion  sur  la  signification  cli- 
nique  que  l’on  doit  en  tirer.  Il  est  bien  evident  que  si  l’on  trouve 
une  otite  moyenne  chronique  avec  perforation  du  tympan,  on 
aura  toujours  tendance  a  attribuer  l’apparition  de  ce  signed  une 
complication  labyrinthique. 

Mais  ce  que  1’on  peut  de  toute  fagon  conclure,  e’est  que  le  signe 
de  la  fistule  ne  se  rencontrera  jamais  dans  les  affections  frappant 
les  voies  labyrinthiques  centrales,  ni  meme  celles  frappant  le  nerf 
vestibulaire  lui-meme.  C’est  un  signe  qui  n’existe  et  qui  ne  peut 
exister  que  dans  les  affections  du  labyrinthe  proprement  dit. 


Aux  caracteres  generaux  du  nystagmus  pneumatique,  il  faut 
en  ajouter  d’autres.  Le  nystagmus  peut,  en  effet,  6tre  typique, 
e’est-a-dire  etre  vraiment  un  nystagmus  constitue  par  les  deux 
secousses  lente  et  rapide.  Plus  rarement,  il  peut  se  borner  a  la 
composante  lente  du  nystagmus ;  c’est  notamment  le  cas  lorsque 
l’on  determine  du  nystagmus  par  pression  directe,  sous-anesthe- 
sie  gdnerale. 

Independamment  des  pressions  ou  decompressions  directes 
qu’on  peut  exercer  au  niveau  du  labyrinthe,  on  a  observe  le  nys¬ 
tagmus  de  la  fistule  au  moyen  d’autres  artifices.  En  particulier, 
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ainsi  que  l’ont  montre  Mygind,  Borries  et  d'autres,  l’inhalation 
de  nitrite  d’amyle,  la  compression  des  jugulaires,  la  compression 
du  ventre  sont  susceptibles,  en  cas  de  «  fistule  »  labyrinthique, 
de  determiner  du  nystagmus  au  m6me  titre  que  l’epreuve  pneu- 
matique.  II  est  evident  que  dans  ces  cas-la,  la  gene  circulatoire 
et  la  congestion  apportee  au  niveau  du  labyrinthe  en  augmentant 
la  tension  locale,  agissent  au  meme  titre  que  la  compression 
exercee  par  l’intermediaire  de  l’air. 


Ill 

NYSTAGMUS  AU  COURS  DE  L’liPREUVE  ROTATOIRE. 


On  sait  que  le  nystagmus  rotatoire  a  ete  decrit  par  Breuer. 
On  sait  6galement  qu’on  peut  le  determiner,  soit  par  des  rota¬ 
tions  actives,  soit  par  des  rotations  passives ;  ce  sont  ces  dernie- 
res  qui  sont  seules  couramment  employees  en  clinique. 

Ainsi  qu’on  peut  le  deviner  a  priori,  l’6preuve  rotatoire  excite 
les  deux  c6t6s,  droit  et  gauche,  en  meme  temps. 

Les  caracteres  du  nystagmus  varient  suivant  qu’on  observe  le 
nystagmus  qui  survient  au  debut  de  la  rotation  et  celui  qui  sur- 
vient  a  l’arr4t  de  la  rotation,  ce  qui  tient  au  sens  different  du 
mouvement  decrit  par  le  liquide  endolabyrinthique  dans  l’un  et 
l’autre  cas.  II  est  inutile  de  rappeler,  en  effet,  que  le  nystagmus 
est  ici  li6  aux  tiraillements  des  cils  ampullaires  par  la  cupule 
dont  le  deplacement  est  la  consequence  de  l’inertie  du  liquide 
endolabyrinthique  :  au  debut  de  la  rotation,  le  liquide  reste  en 
retard  par  rapport  au  mouvement  imprime  aux  canaux;  au  con- 
traire,  a  1’ arret  de  la  rotation,  le  liquide  continue  le  mouvement, 
alors  que  les  canaux  eux-m6mes  sont  arr6tes  dans  leur  course. 

A.  —  Technique  et  rdsultats. 

Nous  laisserons  de  c6t6  tout  ce  qui  a  trait  au  nystagmus  pen¬ 
dant  la  rotation,  II  n’a  pas  d’application  clinique  jusqu’a  present, 
quoique  Buys  l’ait  etudie  d’une  maniere  extremement  6tendue  et 
approfondie;  mais  son  observation  necessite  un  appareillage  qu’il 
n’est  pas  possible  d’appliquer  d’une  maniere  courante.  De  meme 
passons-nous  sous  silence  le  nr/stagmus  inverse ,  dont  on  trouvera 
une  analyse  minutieuse  dans  les  beaux  travaux  de  Buys. 
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Aussi  nous  en  tiendrons-nous  au  nystagmus  post-rotatoire. 
Rappelons  rapidement  les  points  principaux  de  la  technique  : 

a)  II  faut  une  rotation  reguliere.  En  effet,  les  organes  termi- 
naux  des  crates  ampullaires  mesurent  l’acceleration  angulaire; 
c’est-a-dire  qu’ils  ne  sont  pas  sensibles  a  la  rotation  uniforme, 
mais  bien  aux  variations  de  vitesse.  Si  done  la  rotation  est 
irreguliere,  chaque  saccade  sera  generatrice  d’excitation  suscep¬ 
tible  de  venir  troubler  les  conditions  recherchees  pour  la  produc¬ 
tion  du  post-rotatoire; 

(3)  II  est  necessaire  egalement  que  l’arr^t  de  la  rotation  soit 
brusque,  precisement  pour  faeiliter  la  continuation  du  deplace¬ 
ment  du  liquide  endolabyrintbique ; 

Y)  Enfin,  il  est  necessaire  que  l’epreuve  soit  pratiquee  les  yeux 
ferm6s,  a  une  lumiere  diffuse,  de  fa§on  a  supprimer  le  plus  pos¬ 
sible  les  influences  visuelles; 

S)  L’experience  a  prouve  que  les  conditions  d’excitation  optima 
pour  obtenir  le  nystagmus  post-rotatoire,  etaient  de  10  tours  de 
rotation  uniforme  en  20  secondes.  Le' nystagmus  dure  alors  de 
30  a  40  secondes  chez  un  sujet  normal. 

II  n’est  pas  inutile  de  rappeler  maintenant  que  le  nystagmus 
post-rotatoire  resulte  de  l’excitation  des  deux  canaux  similaires. 
En  particulier,  si  nous  faisons  faire  une  rotation  de  droite  a 
gauche,  nous  determinons  a  l'arrSt  de  la  rotation  un  mouvement 
ampullipete  du  cdte  du  canal  horizontal  droit,  et  un  mouvement 
ampullifuge  du  c6te  du  canal  horizontal  gauche.  Or,  rappe- 
lons-le  nous,  la  loi  d’Ewald  dit  que,  pour  ces  canaux,  le  mou¬ 
vement  ampullipete  est  plus  grand  que  l’ampullifuge.  Le  nys¬ 
tagmus  de  30  a  40  secondes  post-rotatoire  est  done  la  somme 
de  l’excitation  plus  grande  du  canal  horizontal  droit  que  l’on 
peut  e valuer  a  25  ou  30  secondes,  et  de  celles  plus  petite  du 
canal  horizontal  gauche  que  l’on  peut  e  valuer  de  5  a  10  secondes. 

La  recherche  de  l’excitation  des  canaux  verticaux  est  tres  utile, 
quoiqu’elle  soit  beaucoup  moins  pratiquee,  en  general,  que  celle 
des  canaux  horizontaux.  Cela  tient  aux  difficultes  d’obtenir  une 
position  convenable  et  toujours  identique  a  elle-m6me  pour  exci¬ 
ter  ces  canaux  et  aussi  aux  phenomenes  vertigineux  plus  inten¬ 
ses  qu'elle  peut  provoquer,  ainsi  qu’h  l’observation  moins  aisee 
du  nystagmus  obtenu.  En  clinique  humaine,  il  est,  en  effet,  tres 
difficile  de  realiser  des  positions  de  rotation  excitant  isolement 
les  canaux  verticaux  anterieurs  ou  les  canaux  posterieurs.  Prati- 
quement,  on  se  contente  de  faire  pencher  la  t6te  du  malade  en 
avant  de  90°,  en  la  faisant  appuyer  sur  un  support,  et  ceci  fait, 


VALEUR  CLINIQUE  DU  NYSTAGMUS  OCULAIRE  929 


de  tourner  la  t6te  de  45'  soit  a  droite,  soit  a  gauche.  Dans  ces 
conditions,  on  obtient  un  nystagmus  vertical  soit  en  liaut,  soit 
en  has,  suivant  le  sens  de  la  rotation. 

Quels  sont  les  resultats  de  l’epreuve  rotatoire  ? 

Le  nystagmus  post-rotatoire  peut  6tre  de  duree  prolongee  : 
hyperexcitabilite. 

II  peut  etre  raccourci  :  hypoexcitabiliid. 

Enfin,  on  peut  observer  ce  qii’on  appelle  le  siyne  de  la  com¬ 
pensation  de  Ruttin.  II  consiste  en  ce  que  le  nystagmus  presente 
une  m£me  duree,  c’est-a-dire  quinze  secondes,  quel  que  soit  le 
sens  dans  lequel  on  fasse  tourner  le  sujet.  Ce  signe  de  la  compen¬ 
sation  s’etablit,  en  general,  assez  rapidement,  apres  les  destruc¬ 
tions  vestibulaires  brusques,  telles  les  trepanations  labyrinthiques 
(3  semaines,  1  mois);  il  tient  a  l’adaptation  fonctionnelle  du  laby- 
rinthe  rest6  sain  et  qui  fait  que  son  excitation  ampullifuge 
devient  egale  a  son  excitation  ampullipete.  Quoiqu’on  admette, 
en  general,  que  cette  compensation  prenne  son  origine  au  niveau 
du  vestibule  lui-meme,  on  peut  se  demander  s’il  n’intervient  pas 
egalement  dans  sa  production  un  mecanisme  central. 

B.  —  Valeur  clinique. 

Le  nystagmus  post-rotatoire  est  bien  une  reaction  propre  aux 
canaux  semi-circulaires  et  a  l’appareil  nerveux  qui  lui  est  ratta- 
che.  Mais  ainsi  que  nous  l’avons  expose  au  d6but  (p.  907), 
nous  ne  pensons  pas  que  l’epreuve  rotatoire  determine  l’excita- 
tion  «  speeifique  »  de  cet  appareil. 

Hormis  l’epreuve  pneumatique,  l’epreuve  rotatoire  realise  l’ex- 
citation  experimentale  la  plus  forte  que,  toutes  choses  egales  d’ail- 
leurs,  nous  ayons  a  notre  disposition  en  clinique.  Aussi,  d’une 
maniere  generale,  le  nystagmus  post-rotatoire  est-il  le  dernier 
a  disparaitre  dans  les  cas  pathologiques ;  et  le  plus  souvent, 
l’epreuve  rotatoire  d6c&le  encore  des  signes  d’excitabilite  alors 
que  les  autres  epreuves  n’en  donnent  plus  (1). 

A  elle  seule,  1'epreuve  rotatoire  ne  permet  pas  la  localisation 
peripherique  ou  centrale  de  la  lesion,  sauf  peut-6tre  quand  il  y 
a  une  hyperexcitabilite  marquee.  En  effet,  dans  certains  verti- 
ges  tres  intenses,  l’hyperexcitabilite  est  un  signe  de  lesion  retro- 
labyrinthique  et  m£me  de  lesion  centrale. 

Generalement,  on  ne  constate  pas,  du  moins  a  mon  avis,  d’hy- 

1.  II  s’agit,  bien  entendu,  des  affections  progressives  et  non  des  inhibitions  ou 
suppressions  brusques  et  completes  du  labyrinlhe. 

n°  8.  59 
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perexcitabilite  tres  marquke  dans  Ies  lesions  strictement  periphe- 
riques,  et  tout  particulierement  dans  les  lesions  du  labyrinthe 
lui-m£me. 

Mais  l’epreuve  n’est  pas  sans  pouvoir  fournir  quelques  indica¬ 
tions  sur  la  localisation  de  l’affection,  si  on  prend  la  peine  de 
comparer  ses  resultats  avec  ceux  de  l’epreuve  de  l’index ;  si  la 
deviation  de  l’index  n’est  pas  conforme  a  la  regie,  c’est-a-dire  ne 
s’exeree  pas  dans  le  sens  de  la  composante  lente  du  nystagmus 
post-rotatoire,  c’est  que  l’on  a  affaire  a  une  affection  d’origine 
centrale  et  problablement  d’origine  cerebelleuse. 

La  comparaison  des  resultats  entre  l’epreuve  rotatoire  et 
l’epreuve  calorique  peut  aussi  faire  presumer  de  la  localisation. 
Mais  ce  chapitre  extreme  ment  important  trouvera  mieux  sa  place 
plus  loin,  quand  nous  traiterons  des  dissociations  vestibulaires 
(p.  949).  II  en  est  de  meme  des  renseignements  que  l’on  peut 
tirer  des  differences  d’excitabilitk  rotatoire  entre  le  canal  hori¬ 
zontal  et  les  canaux  verticaux  (p.  952). 


Nystagmus  provoqu£  par  l’£preuve  calorique 

Le  nystagmus  provoque  par  l’epreuve  calorique  ou  epreuvede 
Baranij  est  le  plus  couramment  recherch5.  Plus  simple  que 
l’epreuve  rotatoire ,  surtout  avec  les  nouvelles  techniques,  reveil- 
lant  aussi  moins  les  vertiges,  rapide  dans  son  execution,  elle 
s’adapte  mieux,  peut-etre,  aux  exigences  coiiuantes.  Et,  au  con- 
traire  de  l’epreuve  rotatoire,  la  calorique  n’interroge  qu’un  seul 
c&te,  ce  qui  est  done  un  avantage  considerable.  —  Cependant, 
si  on  peut  l’utiliser  exclusivement  dans  les  cas  simples,  elle  ne 
suffit  pas  pour  etudier  le  fonctionnement  vestibulaire. 

II  n’entre  pas  dans  nos  intentions  d’examiner  a  fond  les  con¬ 
ditions  de  cette  epreuve  ni  d’en  donner  une  technique  detaillee. 
Nous  n’en  donnerons  qu’un  aper^u  et  les  conclusions  que  l’on 
peut  en  tirer  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  ici. 

A.  —  Resume  des  theories  de  Vipreuve  calorique. 

Ainsi  qu’on  le  sait,  le  froid  appliqui  sur  un  labyrinthe  deter¬ 
mine  un  nystagmus  dirige  du  cold  oppose;  le  chaud,au  contraire, 
determine  un  nystagmus  du  c6td  du  labyrinthe  explore.  Ceci, 
du  moins,  dans  les  conditions  ordinaires  d’experimentation, 
e’est-k-dire  la  t4le  etantdroite. 
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En  effet,une  des  particularity  de  cette  epreuve  est  que  le  nys¬ 
tagmus  ainsi  provoqud varie  avec  la  position  de  la  tile.  Ainsi,  ayant 
avec  de  l’eau  froide  appliquee  adroite,  determine  du  nystagmus 
a  gauche,  la  t£te  etant  dans-sa  position  naturelle,  si  on  bascule 
la  tete  fortement  en  avant,  le  nystagmus,  au  moins  en  principe, 
change  de  sens  et  est  dirige  vers  le  c6te  droit. 

Pour  expliquer  ces  resultats  generaux,  plusieurs  theories  ont 
cours,  que  nous  resumerons  brievement. 

I"  La  Ihdorie  dmise  par  Barany,  encore  la  plus  couramment 
admise  est  celle  des  courants.  Sous  Pinfluence  de  l’epreuve,  il 
s’etablit  a  l’interieur  du  liquide  endolabyrinthique  un  courant 
qui,  depacjantla  cupule  et  les  cils  de  la  er6te  ampullaire,  excite 
cette  derniere  ;  et  suivant  que  .le  courant  est  ampullifuge  ou 
ampullipete,  le  nystagmus  sera  dirige  vers  le  c6te  examine  ou  du 
c6te  oppose,  la  fete  etant  dans  sa  position  naturelle  (ou  mieux 
renversee  de  60°  en  arriere,  comme  nous  l’expliquerons  a  la 
technique  de  Briinings)  (1). 

Cette  theorie  se  base  sur  un  principe  de  physique  en  vertu 
duquel,  dans  l’epreuve  calorique  froide,  les  particules  en  contact 
avec  la  paroi  labyrinthique  et  qui  sont  les  premieres  refroidies,, 
se  precipitent  au  fond  du  recipient, en  l’espece  le  vestibule,  deter¬ 
minant  ainsi  un  courant  descendant,  lequel,  s’il  est  applique 
au  niveau  du  canal  horizontal  que  l’on  prend  toujours  comme 
exemple,  y  determine  un  courant  ampullifuge. 

A  cette  theorie,  on  a  fait  toute  une  serie  d’objections  dont  les 
principales  sont  les  suivantes  : 

a)  Etant  donne  qu’il  suffitde  differences  de  temperature  extrS- 
mement  minimes  pour  determiner  le  reflexe,  il  est  difficile  d’ad- 
mettre  que  le  refroidissement  puisse  se  transmettre  a  travers  le 
tvmpan,  la  caisse,  la  paroi  labyrinthique,  pour  determiner  le 
mouvement  mofeculaire  qui  est  a  la  base  de  la  th6orie  des  cou¬ 
rants. 

b )  Les  dimensions  des  canaux  sont  tellement  minimes  qu’il  est 
difficile  d’admettre  qu’il  se  puisse  produire  des  courants  suscep- 
tibles  d’ebranler  la  cupule  et  les  cils  de  la  Crete.  —  Disons  de 
suite  que  nous  considerons  cette  ob  jection  comme  nulle,  cariln’est 
pas  impossible  d’admettre  qu’un  courant  puisse  se  produire  dans 
un  tube  capillaire,  et  que,  d’autre  part,  cette  objection  faite  a 
l’epreuve  calorique,  serait  egalement  valable  pour  l’epreuve  rota- 
toire  ou  la  question  n’est  pas  en  discussion. 

1.  Voir  page  937. 
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c)  Le  renversement  du  sens  du  nystagmus  obtenu  par  les  chan- 
gements  de  position  de  la  t£te,  n’est  pas  un  phenomene  que  l’on 
observe  d’une  maniere  reguliere.  Par  consequent,  la  theorie 
pecherait  par  sa  base;  du  moment  que  l'on  observe  le  recipient, 
les  molecules  refroidies  tombant  toujours  en  bas,  il  devrait  cons- 
tamment  y  avoir  un  renversement  de  sens  du  nystagmus  quand 
on  change  la  position  de  la  tete  dans  les  conditions  sus-enume- 
rees. 

d)  Sans  nous  appesantir  sur  les  reponses  que  Ton  peut  faire 
aux  objections  precedentes  et  qui  ne  sont  pas  denuees  de  valeur 
elles  aussi,  il  est  plus  important  de  retenir  que  dans  la  theorie 
des  courants  il  n’est  tenu  compte  que  de  ce  qui  se  passe  au  niveau 
des  canaux  semi-circulaires,  et  plus  specialement,  au  niveau  du 
canal  semi-circulaire  horizontal.  Or,  il  est  bien  certain  que 
lorsqu’on  refroidit  un  labyrinthe,  les  dimensions  des  parties  sont 
assez  faibles  pour  que  l’action  r6frigerante  s’exerce  sur  toute  son 
etendue.  Le  refroidissement  porte  done  non  seulement  sur  les 
canaux  semi-circulaires,  mais  sur  le  vestibule  egalement.  Dans  ce 
vestibule  existent  les  organes  otolithiques,  et  on  ne  voit  pas  pour- 
quoi  l’epreuve  calorique  n’agirait  pas  egalement  sur  les  organes 
otolithiques  eux-memes.  Ces  organes,  on  le  sait,  jouent  un  r61e 
important  et  il  est  illogique  de  ne  pas  leur  prMer  egalement  un 
r61e  efficient  dans  la  production  du  nystagmus  calorique. 

A  l’appui  de  cette  objection  vient  l’exp6rience  de  Borries.  Cet 
auteur  a  extirpe  les  trois  canaux  semi-circulaires  chez  le  pigeon, 
puis  au  bout  d’un  certain  temps,  pratiquant  &  nouveau  l’epreuve 
calorique,  il  obtient,  malgre  l  extirpation  des  canaux  semi-circu¬ 
laires  du  nystagmus  typique.  Done,  sans  nier  dans  la  production 
du  nystagmus  oculaire  un  r61e  aux  canaux  semi-circulaires,  on 
ne  peut  refuser  aux  otolithes  de  participer  egalement  a  la  pro¬ 
duction  du  nystagmus  calorique. 

2°  Thiorie  reflexe. —  Des  les  premieres  publications  de  Barany, 
certains  auteurs  ont  propose  une  theorie  reflexe,  et  d’une  maniere 
generale  on  admettait  que  le  reflexe  avait  son  point  de  depart 
dans  les  extremitds  du  trijumeau,  au  niveau  du  conduit  auditif. 
Mais  cette  theorie  ne  peut  tenir,  car  il  est  actuellement  prouve 
que  l’anesthesie  du  trijumeau  et  de  la  caisse  ne  supprime  pas  le 
reflexe  calorique. 

Cette  theorie  a  6te  reprise  par  Griesman;  il  l’a  m6me  agrandie 
en  ce  sens  qu’il  a  pretendu  que  toute  excitation  sensitive  meme 
eloign4e,  pouvait  determiner  du  nystagmus.  Il  est  fort  pos¬ 
sible  qu’il  existe  des  nystagmus  reflexes  point  de  depart 
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cutane,  c’est-a-dire  qui  ne  soient  pas  d’origine  vestibulaire. 
Cependant,ni  Ramadier,ni  moi  n’avons  pu  determiner  le  reflexe- 
nystagmus  en  nous  plagant  dans  les  conditions  premieres  indi- 
quees  par  Griesman,  c’est-a-dire  en  refroidissant  la  peau  de  la 
region  mastoidienne  ou  celle  du  cou. 

3°  La  theorie  de  Bartels  est  celle  qui  consiste  a  considerer  le 
froid  comme  un  paralysant  du  labyrinthe  et  le  chaud  comme  un 
excitant.  On  voit  alors  tres  bien  dans  cette  hypothfese  le  meea- 
nisme  des  choses  :  l’epreuve  calorique  froide  paralysant  le  laby¬ 
rinthe  droit,  par  exemple,  le  labyrinthe  gauche  devient  prepon¬ 
derant  et  le  nystagmus  se  produitde  ce  c6t4  gauche,  c'est-a-dire 
du  c&te  du  labyrinthe  predominant ;  pour  le  chaud,  c’est  le  con- 
traire. 

Je  ne  crois  pas  que  cette  theorie  puisse  tenir.  En  effet,  on  ne 
peut  pas,  a  mon  sens  considerer  le  froid  comme  un  paralysant ; 
c’est  un  agent,  un  excitant,  comme  la  rotation,  comme  le  chaud, 
mais  d’une  nature  differente.  On  s’expliquerait  d’ailleurs  mal, 
comment,  dans  cette  hypothese,  le  nystagmus  pourrait  subir 
l’influence  des  positions  de  la  t4te,  ni  surtout  comment  dans  la 
destruction  labyrinthique  unilaterale,la  refrigeration  du  c6t4  sain 
produit  cependant  un  nystagmus  correct. 

4°  Theorie  de  Kobrak.  —  La  theorie  de  Kobrak  semble,  a  l’beure 
actuelle,  rallier  le  plus  grand  nombre  de  suffrages.  Elle  admet 
implieitement  la  theorie  des  courants,mais  explique  la  production 
de  ceux-ci  d’une  maniere  peut-etre  plus  legitime. 

Sans  entrer  dans  le  detail  de  cette  theorie,  rappelons  simple- 
ment  que  Kobrak  admet  que,  sous  l’influence  du  froid,  par 
exemple,  il  se  produit  une  vaso-constriction  au  point  d’application, 
c’est-a-dire  au  niveau  du  conduit  et  de  la  caisse,  voire  au  niveau 
de  la  partie  la  plus  externe  de  la  paroi  labyrinthique.  Comme 
contre-partie  de  cette  vaso-constriction  peripherique,  il  se  pro¬ 
duit,  en  arriere,  une  vaso-dilatation,  qui  porte  plus  particulie- 
rement  sur  la  vascularisation  du  labyrinthe  membraneux.  Cette 
vaso-dilatation  amene  un  changement  de  regime  et  de  ten¬ 
sion  dans  l’interieur  du  labyrinthe  membraneux,  changement 
sous  l'influence  duquel  s’4tablit  alors,  mais  alors  seulement,  un 
courant.  C’est  l’experience  qui  montre  que  ce  courant  aboutit, 
en  cas  d’epreuve  calorique  froide,  a  la  production  d’un  nystag¬ 
mus  ducote  oppose,  du  moins  dans  les  conditions  habituelles. 

5°  Une  theorie  derniere  vient  d’etre  emise  rdcemment.  Il  ne 
se  produirait  pas,  sous  l’influence  des  excitants  thermiques,  froids 
ou  chauds,  un  courant  endolabyrinthique,  mais  il  y  aurait  pro- 
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duction  d’ondes.  Ces  ondes  elles-memes  auraient  leur  point  de 
depart  plus  speeialement  dans  les  phenomenes  vaso-moteurs  qui 
surviennent  a  la  suite  de  l’application  de  l’agent  thermique. 


Quoiqu’il  en  soit,  le  resultat  de  l’epreuve  calorique  est,  en 
sorame,  automatique,  si  le  labyrinthe  et  excitable,  et  le  nystag¬ 
mus  se  produit  avec  les  deux  caracteres  suivants  :  il  survient 
apres  un  certain  temps  de  latence  et  il  dure  un  certain  temps. 
On  a  naturellement  tendance,  et  c’est  ce  qui  s’est  passe  tout 
d’abord,  it  attribuer  a  ces.  deux  facteurs,  temps  de  latence ,  durie 
du  nystagmus ,  une  valeur  egale  pour  apprecier  l’intensite  du  nys¬ 
tagmus  et  la  qualite  de  l’excitabilite  labyrinthique'.  Et  de  fait  dans 
l’hypoexcitabilite,  relevant  d’une  affection  du  vestibule,  les  deux 
Elements  sont  reduits  souvent,  parallelement. 

Il  semble  acquis  cependant  aujourd’hui,  que  la  duree  du  nys¬ 
tagmus  est  beaucoup  moins  sous  la  dependance  de  l’etat  du  laby¬ 
rinthe  peripherique  lui-meme  que  sous  celle  des  voies  centrales. 
Au  contraire,  le  temps  de  latence,  c’est-a-dire  le  temps  n6ces- 
saire  entre  1’application  de  l’agent  thermique  et  le  moment  ou 
apparait  le  nystagmus,  est  considere  comme  etant  le  propre  h 
la  fois  de  l’etat  du  labyrinthe  peripherique  et  des  voies  centrales. 

Il  n’est  pas  inutile  toutefois,  de  faire  remarquer  que  s’il  est 
bien  vrai  que  le  temps  de  latence  mesure  la  quality  de  1’ensemble 
des  voies  labyrinthiques,  et  plus  particulierement  de  celle  du 
labyrinthe  peripherique,  un  certain  nombre  de  conditions  peu- 
vent  etre  r6alisees  en  clinique  qui  pourraient  induire  en  erreur 
sur  la  valeur  reelle  du  labyrinthe. 

En  effet,  la  transmission  de  la  difference  thermique  entre  le 
conduit  et  le  tympan  d’une  part,  et  la  paroi  labyrinthique,  d’autre 
part,  est  facteur  de  l’6tat  de  la  caisse.  Si  celle-ci  est  remplie  de 
bourgeons,  de  masses  cholesteatomateuses  ou  de  tissu  cicatri- 
ciel,  il  est  bien  certain  que  la  transmission  thermique  se  trouve 
arr6t6e  ou  retard  6e  et  que  l’agent  thermique  n’arrive  a  la  paroi 
labyrinthique  que  tr6s  diminue  dans  son  degre.  Mais  il  est  Evi¬ 
dent  que  ceci  n’attenue  en  rien  la  valeur  de  l’6preuve  calorique, 
ni  le  fait  que  c’est  le  seuil  d’apparition  du  nystagmus  qui,  seul, 
compte  en  soi ;  il  s’agit  la,  en  pomme,  de  causes  extrinsfeques  a 
la  production  du  ph^nom&ne  lui-mSme  et  elles  ne  peuvent  inter- 
venir  dans  la  discussion  th6orique  de  la  valeur  du  temps  de 
latence. 
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B.  —  Resume  des  techniques. 

On  sait  que  1’epreuve  calorique  peut  etre  realisee  dans  des 
conditions  extremement  differentes.  Le  plus  souvent,  on  emploie 
1’eau  froide  ou  chaude,  l’air  froid  ou  chaud,  et  dans  des  condi¬ 
tions  plus  particulieres,  l’application  direete  soit  de  glace,  soit 
d’ether,  quand  il  s’agit'principalement  de  plaie  operatoire.  Prati- 
quement,'  on  se  sert  presque  toujours  d’eau  ou  d’air.  La  genera- 
lite  des  auteurs  emploient  presque  toujours  de  l’eau;  ceux  qui 
emploient  de  1’air  se  servent  de  l’appareil  de  Dundas-Grant,  pre- 
tendant  notamment  eviter  ainsi,  en  cas  de  suppuration  de  la 
caisse,  l’infection  secondaire  de  celle-ci. 

II  est  facile  de  repondre  qu’il  suffit  d’employer  de  l’eau  sterile 
avec  nettoyage  du  conduit,  et  pour  notre  part,  nous  n’avons 
jamais  observe  d’accidents  attribuables  a  l’emploi  d’eau  dans  la 
pratique  de  l’epreuve  calorique. 

D’une  maniere  generale,  vaut-il  mieux  employer  alors  l’eau 
chaude  ou  l’eau  froide?  Theoriquement,  on  devrait  employer  ces 
deux  excitants,  puisqu’on  aurait  ainsi  une  exploration  plus 
approfondie  de  l’appareil  vestibulaire.  Pratiquement,  on  ne  se 
sert  que  de  l’un  ou  de  l’autre  et,  le  plus  g4n4ralement,  de  l’eau 
froide. 

lin  effet,  la  susceptibilite  naturelle  est  telle  qu’elle  tolere  plus 
facilement  les  ecarts  de  temperature  froids  que  les  ecarts  de  tem¬ 
perature  chauds.  1  est  mieux  tol4re  par  le  sujet  d’injecter  de 
l’eau  a  30°,  23°  ou  moins,  que  de  pratiquer  la  meme  4preuve  avec 
les  m4mes  degr4s  de  diff4rence  au-dessus  de  la  temp4rature  du 
corps. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  P4preuve  chaude  doit  4tre  n4glig4e 
dans  notre  pratique  journaliere.  C’est  particulierement  le  cas, 
lorsqu’on'  se  trouve  en  pr4senee  d’un  nystagmus  spontan4 
intense. 

Si,  par  exemple,  nous  avons  un  nystagmus  spontan4  intense 
du  c6t4  gauche  et  que  nous  voulions  explorer  le  labyrinthe  droit, 
il  est  bien  evident  que  l’4preuve  calorique  froide  ne  faisant 
qu’augmenter  le  nystagmus  spontan4  pr4alable,  il  sera  bien  dif¬ 
ficile  d’4tudier  les  modifications  qu’il  peut  pr4senter.  En  particu- 
lier,  le  seuil  d’excitation  4chappera  completement.  Au  contraire, 


936 


L.  BALDENWECK 


l’epreuve  calorique  chaude  aura  pour  resultat  de  determiner  un 
renversement  du  nystagmus  a  droite,  d’observation  facile.  —  II 
y  meme  dans  ce  cas  particulier  une  mesure  tres  simple  de  1'exci- 
tabilite  calorique,  c’est  de  considerer  non  pas  le  moment  ou  le 
nystagmus  bat  du  cote  droit,  mais  le  moment  ou  le  nystagmus 
spontane  gauche  cesse. 

D’une  maniere  generale  :  il  est  tres  important  dans  l’epreuve 
calorique,  comme  dans  toutes  les  epreuves  experimentales,  de 
rechercher  et  de  tenir  compte,  s’il  y  a  lieu,  du  nystagmus  spon¬ 
tane  prealable.  S’il  est  du  1' r  ou  du  2°  degre,  il  suffira  de  prati- 
quer  l’epreuve  calorique  en  placant  le  regard  dans  la  position  la 
moins  rapprochee  de  la  ligne  mediane  possible  qui  annule  ce 
nystagmus  prealable;  on  se  servira,  pour  cela,  du  blick-fixator 
habituel. 

Quant  a  la  technique  de  l’epreuve  elle-meme,  on  sait  que 
trois  methodes  principales  sont  en  presence  :  celle  de  Barany, 
Briinnings  et  Kobrak. 

Technique  de  Barany.  —  Barany,  primitivement,  injectait 
l’oreille,  soit  avec  un  bock,  soit  avec  un  ballon  rempli  d’eau,  la  tete 
etant  en  position  naturelle,  et  dans  ces  conditions,  il  obtenait  un 
nystagmus  horizontal  rotatoire  du  c6te  oppose  ou  du  c6te  exa¬ 
mine,  suivant  qu’il  utilisait  l’eau  froide  ou  l’eau  chaude.  On  avait 
m6me  a  un  moment  donne,  cherche  une  mesure  quantitative  de 
l’excitabilite  calorique,  en  comptant  le  nombre  de  ballons  neces  ■ 
saires  pour  determiner  le  nystagmus. 

Barany  egalement  se  servait,  et  principalement  les  auteurs 
qui  l’ont  suivi,  et  nous-inemes  en  particulier,  de  differences  de 
temperature  assez  elevees,  du  moins  en  ce  qui  concerne  l’epreuve 
froide.  Les  inconvenients  de  cette  maniere  de  faire  etaient: 

1°  Qu’elle  excitait  la  totalite  du  labyrinthe  ainsi  que  le  mon- 
trait  l’apparition  du  nystagmus  horizontal  rotatoire;  2°  par  suite 
de  l’ecart  de  temperature  trop  considerable,  les  phenomenes 
generaux  concomitants,  etaient  souvent  tres  marques  (paleur, 
nausees,  vomissements). 

Technique  de  Briinnings.  —  Aussi,  des  que  Briinnings  eut 
publie  sa  maniere  de  pratiquer  l’epreuve  calorique,  il  fut  suivi 
par  la  plupart  des  experimentateurs. 

Dans  la  technique  de  Briinnings  il  y  a  deux  elements  diffe- 
rents  :  l’instrumentation  et  la  technique  proprement  dite. 
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a)  L’instrumentation  (oto-calorimetre)  consiste  a  injecter  l’eau 
contenue  dans  un  recipient  construit  sur  le  principe  du  vase  de 
Mariotte  et  place  a  hauteur  constante,  a  travers  une  canalisation 
de  caoutchouc,  de  longueur  et  de  section  determinee;  l’eau  qui 
s’ecoule  est  recueillie  dans  un  recipient  gradue. 

Dans  ces  conditions,  et  avec  l’instrumentation  telle  qu’elle  a  ete 
etabli  par  Brunnings,  a  Vital  normal  le  nystagmus  s’obtient  avec 
87  a  90  cm.  d'eau  a  27 %  etant  donne  qu’une  vingtaine  de  cen¬ 
timetres  cubes  en  plus  ou  en  moins  ne  peuvent  pas  dtre  conside¬ 
rs  comme  anormaux. 

Si  un  certain  nombre  d’auteurs  ont  obtenu  de  resultats  diffe- 
rents,  cela  tient  a  ce  que  la  construction  des  oto-calorimetres  a 
et6  moditiee  et  que  la  vitesse  d'ecoulement  dans  ce  genre  d’ap- 
pareil  n’est  pas  du  tout  comparable  a  celle  qu’avait  determine 
primitivement  Brunnings. 

6)Ledeuxieme  point  consiste  dans  la  technique  proprementdite. 
Brunnings  a  cherche  a  exciter,  sinon  exclusivement,  tout  au  moins 
electivement,  chacua  des  canaux  en  les  plagant  dans  leur  position 
optima. 

a)  La  position  optima  du  canal  horizontal,  dite  encore  position  1, 
est  obtenue  en  renversant  la  tdte  de  60>’  en  arriere,  position  qui 
a  pour  but  de  rendre  vertical  le  canal  horizontal,  son  ampoule 
etant  placee  en  haut  (1).  Dans  cette  situation,  la  chute  des  par- 
ticules  refroidies  et  le  courant  endo-labyrinthique  qui  en  est  la 
consequence,  se  produisent  dans  les  meilleures  conditions,  en 
mdme  temps  que  les  canaux  verticaux  se  trouvent  places  dans  une 
position  defavorable  d’excitation. 

Mais  il  existe  une  position  encore  plus  optima  pour  l’excitation 
du  canal  horizontal;  elle  est  dite  position  2;  la  t£te  etant  placee 
dans  la  position  1,  il  faut  alors  l’incliner  de  45°  du  c6te  de 
l’oreille  injectee ;  cette  position  est  meilleure  parce  que,  par  suite 
des  conditions  anatomiques  du  canal  horizontal  et  plus  particu- 
lierement  de  la  flexion  de  l’ampoule  sur  1’arc,  la  hauteur  de 
chute  se  trouve  plus  considdrable  dans  la  position  2  que  dans  la 
position  1. 

£)  Pour  exciter  les  canaux  verticaux  (car  il  ne  peuvent  etre 
excites  que  simultanement,  vu  leur  branche  commune),  il  faut 
mettre  la  tete  dans  la  position  3  de  Brunnings.  Cette  position  8 
est  obtenue  en  faisant  incliner  la  tete,  placee  prealablement  dans 

1.  Le  canal  externe  est  incline  de  30°  sur  l'horizon;  son  ampoule  est  en  avant 
(16te  en  position  droite). 
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la  position  1,  a  45°  sur  l’epaule  du  c6te  oppose  a  Toreille '  exa¬ 
minee.  Dans  ces  conditions,  la  position  du  canal  horizontal  est 
telle  que  celui-ci  ne  peut  etre  excite. 

Technique  de  Kobrak.  —  Kobrak  reproche  aux  methodes  pre- 
cedentes  d’etre  massives,  e’est-a-dire  d’employer  une  quantite 
trop  consid6rable  d’eau  trop  froide  dans  un  temps  trop  court.  II 
objecte  que  cette  maniere  de  faire,  realise  une  excitation  extre- 
mement  brutale  qui  a  pour  resultat  d’epuiser  en  quelque  sorte 
l’excitabilite  des  voies  nerveuses,  et  par  consequent,  de  pouvoir 
les  inbiber.  Au  contraire,  avec  une  excitation  plus  legere,  l’inhi- 
bition  precedente  ne  peut  avoir  lieu ;  et  on  peut  obtenir  des  reac¬ 
tions,  surtout  a  l’etat  pathologique  ou  l’epuisement  du  nerf  ves- 
tibulaire  se  fait  plus  facile ment  sentir  encore,  avec  cette  mdthode 
d'  excitation  minima ,  alors  que  les  techniques  massives  n’en  don- 
ment  plus. 

Sans  entrer  dans  le  detail  de  la  theorie  generale  de  Kobrak  — 
qui  a  pour  point  de  depart  ce  qu’il  appelle  «  l’aptitude  nystagmo- 
gene  »  — ,  disons  simplement  qu’il  est  bien  certain  qu’il  suffit 
de  tr6s  peu  d’eau  avec  un  tres  taible  abaissdment  de  temperature 
par  rapport  au  corps  pour  determiner  du  nystagmus  a  l’etat 
normal. 

Cependant,  la  technique  telle  que  l’a  indiquee  Kobrak  se  heurte 
a  des  diflicultes  pratiques  tres  considerables.  En  effet,  cet  auteur 
pour  apprecier  d’une  maniere  absolument  exacte  le  seuil  de  l’ex- 
citation,  commence  par  injecter  5  centimetres  cubes  d’eau  a  35° 
S’il  obtient  pasde  nystagmus,  il  injecte  5  centimetres  cubes  d’eau 
a  35°.  S’il  n’obtient  pas  de  nystagmus  il  injecte  5  centimetres 
cubes  d’eau  a  34°  et  descend  ensuite  de  degre  en  degr6  jusqu’a  ce 
que  le  phenomene  paraisse.  S’il  ne  se  produit  rien,  il  recommence 
l’6preuve,  mais  avec  10  centimetres  cubes  d’eau,  dans  les  memes 
conditions. 

Or,  comme  d’apres  Kobrak  —  et  c’est  d’ailleurs  exact  — 
meme  quand  on  n’a  pas  determine  de  nystagmus,  on  n’est  pas 
sur  de  n’avoir  pas  influence  les  voies  nerveuses,  il  faut  alors 
10  a  15  minutes  entre  chaque  dpreuve.  On  voit  que  cette  maniere 
de  faire  demande  un  temps  tellement  considerable  qu’elle  ne 
peut,  en  fait  etre  realisee  dans  la  routine  journaliere. 

Aussi  croyons-nous  qu’il  suffit,  d’une  maniere  gdnerale,  d’explo- 
rerle  labyrinthe  d’abord  avec  5  centimetres  cubes  d’eau  a  30°,  puis 
de  recommencer  l’ep.reuve  avec  10  centimetres  cubes  a  la  meme 
temperature.  Naturellement,  il  est  indispensable  que  la  meme 
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technique  soit  suivie  pour  l’un  et  l’autre  c6te.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  a  l’etat  normal,  on  obtient  du  nystagmus  au  bout  de  12  a 
15  secondes;  sa  dur6e  etant  variable  et  pouvant  6tre  de  30  a 
45  secondes.  Nous  n’insistons  pas  sur  ce  dernier  point,  puisque 
pour  notre  part,  nous  considerons  que  la  duree  du  nystagmus  n’a 
pas  grande  importance  pour  apprecier  Tetat  du  labyrinthe  peri- 
pherique. 

Technique  de  Ruttin.  —  Cette  technique,  d’ailleurs  peu  em¬ 
ployee  aujourd’hui,  est  essentiellement  differente  des  precd- 
dentes;  elle  consiste  a  injecter  simultanement  les  deux  oreilles 
avec  un  double  tuyau  de  caoutchouc  raccorde  par  un  segment 
unique  au  recipient.  Les  conditions  de  l’appareillage  sont  telles 
que  la  vitesse  d’ecoulement  est  calculee  pour  6tre  la  meme  dans 
les  deux  oreilles.  L’experience  a  prouve,  ainsi  qu'il  fallait  s’y 
attendre  que  l’injection  simultanee  d’eau  dans  les  oreilles  ne 
determine  absolument  aucun  nystagmus  ni  aucun  autre  ph6nO- 
mene. 

Mais  k  l’6tat  pathologique,  c'est-a-dire  quand  il  y  a  une  diffe¬ 
rence  d’excitabilite  entre  les  deux  labyrinthes,  il  se  produit  du 
nystagmus. 

D’apres  cet  auteur  cette  maniere  de  faire  permettrait  de  mesu- 
rer  la  de'compensalion  qui  existe  entre  les  deux  voies  labyrinthi- 
ques  et  donnerait  des  indications  generates  meilleures  que  la 
methode  habituelle. 

On  doit  objecter  a  ce  procede  tout  d’abord  sa  realisation  pra¬ 
tique  elle-m^me.  Pour  notre  part,  nous  n’avons  pu  que  bien 
rarement,  injecter  d’une  maniere  absolument  rigoureuse,  la  mtoe 
quantite  d’eau,  dans  le  m^me  temps,  dans  les  deux  oreilles.  En 
effet,  mfime  en  admettant  que  la  section  des  tubes  allant  &  cha- 
que  oreille  et  leur  vitesse  d'ecoulement  puissent  etre  identiqueS, 
il  y  a  une  chose  qui  differe  souvent,  c’est  la  capacite  des  conduits 
auditifs.  Des  lors,  comme  il  suffit  de  tres  petites  differences  pour 
determiner  le  nystagmus,  il  est  presque  impossible  d’obtenir, 
en  fait,  1’irrigation  absolument  semblable  des  deux  cotes.  Presque 
toujours  on  obtient  un  nystagmus,  il  est  vrai,  faible  et  long  k  se 
produire;  mais  on  ne  realise,  pour  ainsi  dire,  jamais  les  condi¬ 
tions  thdoriques  d  expdriences  que  reclame  la  technique  de  Rut- 
tin.  Ceci  pour  l’etat  normal. 

A- l’etat  pathologique  il  est- alors  bien  difficile  si  l'on  obtient 
du  nystagmus,  de  dire,  du  moins  dans  les  cas  peu  accuses,  si 
1’excitabilite  est  deficients  d'un  c6te  par  rapport  a  1’ autre.  Mais 
le  procede  de  Ruttin  a  eu  1’ advantage  de  mettre  en  evidence  ce 
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fait  que  ce  qui  compte,  et  nous  y  reviendrons  ulterieurement, 
c’est  moins  la  valeur  en  soi  de  l’excitabilite  calorique  d’un  laby- 
rinthe  que  la  valeur  relative  des  deux  labyrinthes. 

De  ces  techniques,  laquelle  employer  ?  D’apres  ce  que  nous 
venons  de  dire,  celle  Ruttin  n’est  pas  recommandable  autrement 
que  pour  des  recherches  absolument  theoriques.  Le  debat  se 
trouve  done  localise  entre  la  technique  de  Barany-Briinnings  et 
celle  de  Kobrak. 

II  est  bien  certain  qu’avec  la  methode  de  Kobrak,  on  obtient 
une  reaction  nystagmique  dans  les  cas  ou  l’epreuve  de  Briinnings 
semble  denoter  de  l’inexcitabilite.  Par  consequent,  il  n’est  pas 
douteux  que-cette  methode,  mSme  sans  tenir  compte  des  consi¬ 
derations  theoriques  tres  justes  a  mon  sens,  sur  lesquelles  elle 
est  basee,  ait  une  reelle  valeur  pratique  et  qu’elle  doive  etre  uti- 
lisee,  au  moins  dans  les  cas  ou  l’epreuve  de  Briinnings  n’a  rien 
donne. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  en  est  toujours  ainsi 
et  r6cemment  encore,  chez  un  malade,  nous  n’avons  pu  obtenir 
de  reaction  avec  la  methode  de  Kobrak,  meme  en  descendant  la 
temperature  jusqu’a  25°,  m£me  en  employant  10  et  15  centimetres 
cubes  d’eau,  alors  que  la  methode  classique  de  Briinings  a  donne 
au  contraire  une  reaction  d’hypoexcitablite,  bien  entendu,  mais 
reaction  tout  de  meme. 

C’est,  il  est  vrai,  l’exception.  Gen4ralement  la  methode  de 
Kobrak  permet  de  deceler  l’excitabilite,  alors  que  la  methode  de 
Briinnings  semble  indiquer  de  l’inexcitabilite.  On  peut  reprocher 
h  la  mdthode  de  Kobrak  de  manquer  d’une  certaine  precision, 
non  pas  tant  dans  la  determination  du  seuil  du  nystagmus,  mais 
dans  la  comparaison  des  resultats  entre  eux,  aussi  bien  chez  les 
sujets  differents,  mais  chez  un  meme  sujet.  Les  variations  de  l’apti- 
tude  nystagmogene  sont,  en  effet,  tres  considerables,  non  seule- 
ment  d’un  jour  a  l’autre,  mais  m6me  d’un  instant  h  l’autre. 

Il  semble  quel’epreuve  de  Briinnings,  plus  massive,  c’est  vrai, 
mais  plus  reguliere  dans  sa  methode  d’application  et  plus  com¬ 
parable  a  elle-meme,  tant  chez  le  meme  sujet  que  chez  les  autres 
sujets,  mesure  mieux  la  valeur  moyenne  du  labyrinthe,  au  moins 
dans  la  majorite  des  cas. 

Il  faut  reconnaitre,  d’autre  part,  a  l’epreuve  de  Kobrak  une 
sup6riorite,  c’est  de  ne  determiner  absolument  aucun  ph4nomene 
general,  naus4es,  paleurs,  vertiges,  etc. 

Nous  croyons  done  que  la  maniere  la  plus  simple  de  pratiquer 
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est  la  suivante.  En  presence  d’un  sujet  dont  on  ne  connait  ni  les 
reactions  generates,  ni  la  yaleur  de  l’excitabilite  vestibulaire,  com- 
mencer  par  l'epreuve  de  Kobrak.  Si  la  reaction  s’obtient,  s’en 
tenir  a  ce  resultat.  Si,  au  contraire,  on  a  a  faire  a  une  hvpo-exci- 
tabilite  assez  grande,  la  multiplicity  des  epreuves  que  necessite- 
rait  la  technique  de  Kobrak,  doit  faire  preferer,  a  ce  moment-la, 
l’usage  de  la  methode  de  Brunnings.  Dans  certains  cas,  si  cette 
derniere,  par  exemple,  montrait  une  inexcitabilite,  il  peut  etre 
interessant  de  recommencer  alors  l’epreuve  de  Kobrak  pour  cher- 
cher  si  vraiment  cette  inexcitabilite  est  reelle  ou  bien  si  elle  est 
due  a  l’elTet  massif  de  la  methode. 


G.  —  Valeur  clinique. 

Comment  peut-on  interpreter  les  resultats  fournis  par  l’epreuve 
calorique  ?  Nous  pouvons  les  classer  ainsi :  etat  normal,  hyperex¬ 
citability,  hypoexcitabilite.  L’etat  normal  est  realise  non  seulement 
quand  le  taux  de  l’excitabilite  est  celui  admis  comme  normal  (voir 
plus  haut),  mais  quand  il  n’y  a  pas  trop  grande  difference  d’un 
cote  k  l’autre. 

Soit,  par  exemple,  un  labyrinthe  droit  ou  l’epreuve  calorique, 
par  la  methode  de  Brunnings,  montre  un  nystagmus  avec  100  cen¬ 
timetres  cubes  d’eau,  c’est-a-dire  un  resultat  qu’en  soi,  nous  pou¬ 
vons  considerer  a  peu  pres  normal.  Supposons  que  la  reaction  du 
labyrinthe  gauche  soit  obtenue  avec  50  a  60  centimetres  cubes 
d’eau.  Ce  resultat  en  soi  peut  aussi  6tre  admis  normal.  Si  nous 
prenons  chaque  chiffre  isolement,  nous  trouvons  done  que  cha- 
que  labyrinthe  est  normal.  Cependant,  si  l’on  compare  un  c6te 
avec  l’autre,  on  voit  qu’il  existe  entre  les  deux  une  difference 
d’excitabilite  mesuree  par  40  a  50  centimetres  cubes  d’eau.  On 
ne  peut  done,  dans  ces  conditions,  conclure  que  l’equilibre  fonc- 
tionnel  soit  realise  entre  les  deux  cdtes. 

Done,  il  faut  bien  retenir  une  fois  de  plus  qu'il  ne  suffit  pas 
de  considerer  un  labyrinthe  en  soi ,  mais  aussi  par  rapport  au 
fonctionnement  de  I’oppose. 

L’ hypoexcitabilite,  reserve  faite  des  considerations  precedentes 
qui  peuvent  aussi  s’y  appliquer,  ne  prete  pas  grande  matiere  a 
reflexion.  Cependant,  que  l’on  emploie  l’une  ou  1’autre  methode, 
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il  faut  bien  se  garder  de  considerer  comme  hypoexcitable  les  cas 
dans  lesquels  il  n’y  a  qu’une  difference  legere  avec  1’etat  normal. 
Pour  parler  d  hypoexcitabilite,  il  faut  que  les  chiffres  qui  en 
expriment  la  mesure,  different  nettement  de  la  normale  (25  a 
30  cmc.  au  moins). 

Quant  a  Yinexcilabilite,  elle  n’est  pas  discutable  quand  elle  est 
reelle.  Mais  ainsi  que  l’avait  deja  fait  remarquer  Briinnings,  il 
faut  se  metier  de  conclure  trop  h&tivement  a  l’inexcitabilite.  Cet 
auteur  a  meme  gradue  son  recipient  de  facon  a  obtenir  deux 
mesures  de  l’excitabilite,  l’une  avec  de  l’eau  a  27°,  1' autre  avec 
de  l’eau  a  20°;  il  ne  conclut  &  l’inexcitabilite  que,  quand  apres 
avoir  injecte  300  centimetres  cubes  d’eau  a  27°,  il  n’obtient 
encore  pas  de  nystagmus  apres  .avoir  repete  l’experienee  avec 
300  centimetres  cubes  a  20’. 


Mais  c’est  1’ hyperexcitabilitd  qui,  a  mon  sens,  prete  le  plus  5 
discussion.  Je  crois  l’hyperexcitabilite,  prise  dans  an  sens  patho¬ 
logique,  surtout  bilaterale,  moins  frequemment  realisee  qu'on 
1'admet  d’habitude.  Je  ne  pense  pas.  par  exemple,  que  l’on  puisse 
considdrer  comme  reellement  anormal,  l’ensemble  de  deux  laby- 
rinthes  ou  l’on  obtient  le  nystagmus  avec  50  ou  55  centimetres 
cubes  d’eau  pour  chacun  d’eux. 

Plus  exactement,  ce  que  je  considere  alors  comme  hyperexci- 
table,  ce  n’est  pas'  le  labvrinthe  peripherique  lui-m4me,  mais 
1’etat  particulier  du  systeme  nerveux  central  et  du  systeme  vege- 
tatif.  Et  de  fait,  il  existe  nombre  de  gens  absolument  normaux 
qui  presentent  des  reactions  nystagmiques  avec  des  quantites 
d’eau  relativement  faibles,  reactions  nystagmiques  qui  ne  man- 
quent  pas,  d’ailleurs  de  s’accompagner,  pour  ainsi  dire,  toujours 
de  vertiges  excessivement  faciles,  de  phenomenes  vaso-moteurs 
extr^mement  accuses,  de  nausees  ou  de  vomissements.  Ces  hyper- 
excitables  se  voient  particulierement  chez  les  intellectuels,  les 
n4vropathes,  chez  les  indi vidus  soumis  a  des  emotions  excessives 
ou  rep6tes.  Pendant  la  guerre,  notamment.  j’ai  presque  toujours 
rencontr6  Cette  hyperexcitabilitd  non  pathologique,  mdme  en 
pratiquant  l’epreuve  du  Briinnings  dans  des  conditions  aussi 
rapprochees  que  possible  de  celles  que  cet  auteur  exige  pour  sa 
pratique;  et  cependant,  il  s’agissait  la  de  sujets  5  labyrinthes 
absolument  normaux. 

Par  contre  l'liyperexcitabilite,  facteur  d’un  dtat  pathologique, 
sc  rencontre  chez  certains  sujets  atteints  de  nevrose  ou  d’une 
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affection  du  systeme  nervenx  :  maladie  de  Basedow,  neurasthe- 
niques,  sclerose  en  plaques,  etc... 

En  somme,  l’hyperexcitabilite  due  a  une  affection  du  laby- 
rinthe  proprement  dit  est  relativement  rare  et  pen  marquee,  du 
moins  l’hyperexcitabilite  que  l’on  peut  mesurer  avec  l’epreuve 
calorique. 

Independamment  des  considerations  dans  lesquelles  nous  som- 
mes  entres  au  sujet  des  difficultes  de  transmission  des  diffe¬ 
rences  thermiques  et  qui  font  que  les  resullats  de  l’epreuve  calo¬ 
rique  ne  peuvent  4tre  admis  en  soi  sans  interpretation,  on  peut 
dire  que,  hormis  les  cas  ou  il  s’agit  manifestement  d’une  com¬ 
plication  labyrinthique  d’une  otite  moyenne,  on  ne  peut  distin- 
guer  a  priori  si  la  cause  du  resultat  anormal  hyper,  hypo  ou 
inexcitabilite,  est  d’origine  peripherique  ou  centrale. 

Nous  avons  vu  qu’en  principe  l’hyperexcitabilite,  telle  que  nous 
l’avons  definie  tout  a  l’heure,  est  plutot  le  fait  d’une  affection 
des  voies  centrales.  Cela  est  vrai  surtout,  si  cette  hyperexcita- 
bilit6  est  de  longue  duree,  et  principalement  si  cette  hyperexci- 
tabilite  pr6sente  des  variations  importantes  dans  son  degre  au 
point  de  pouvoir  faire  place,  par  moment,  a  une  exeitabilite 
normale  ou  tneme  a  une  hypoexcitabilit6. 

Dans  les  affections  labyrinthiques  proprement  dites,.  stricte- 
ment  limitees  au  labyrinthe,  nous  n'avons  pas  ces  variations  dans 
l’hyperexcitabilite  qui  sont,  au  contraire,  si  frequentes  dans  les 
affections  du  systeme  nerveux  central. 

Quant  a  l’hypo  ou  1’inexcitabilite,  rien  ne  permet  de  dire,  a 
priori ,  si  elle  releve  d’un  trouble  portant  sur  la  partie  peripheri¬ 
que  ou  sur  la  partie  centrale  des  voies  vestibulaires,  du  moment 
que  l’examen  direct  ne  r6vele  pas  une  affection  caracterisee  peri- 
ph4rique  (otite  suppuree,  fracture  du  rocher,  etc.). 


V 

Nystagmus  provoqu£  par  l’iSipreuve  voltaique 

On  sait  que  l’epreuve  voltaique  ou  ipreuve  de  Babinski  a  6te 
depuis  longtemps  utilisee  par  cet  auteur  pour  apprecier  la  valeur 
des  voies  vestibulaires.  On  sait  aussi  que,  tout  en  ayant  decrit 
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le  nystagmus  volta'ique,  il  attachait,  au  debut,  une  importance 
plus  considerable,  peut-etre,  a  la  deviation  de  la  tete  determinee 
par  cette  epreuve.  Babinski  a  etabli  que  la  deviation  de  la  tete 
se  fait  du  cote  du  p61e  positif  et  le  nystagmus,  horizontal-rota- 
loir  e,  du  c6ti  du  pdle  ndgatif. 

L'epreuve  voltaique  peut  4tre  pratiquee  soit  par  la  methode 
bipolaire,  soit  par  la  methode  unipolaire.  Dans  la  methode  bipolaire, 
on  place  un  p61e  a  c6te  de  chaque  oreille,  sur  la  mastoide,  devant 
le  tragus,  ou  dans  le  conduit  lui-meme,  par  exemple  le  p&le 
positif  a  droite,  le  p61e  negatif  a  gauche.  On  recommence  natu- 
rellement  l’experience  en  sens  inverse  pour  explorer  l’autre  c6te. 
—  Dans  la  methode  unipolaire,  on  place-  le  p6le  agissant,  et  en 
general  c’est  le  pole  negatif  qui  est  consider^  comme  tel,  dans 
la  r4gion  auriculaire  et  l’autre  p61e  est  place  en  un  point  plus 
eloigne,  la  nuque  ou  la  main. 

A.  —  Risultats  normaux  et  anormaux. 

II  est  extremement  interessant  de  voir  l’importance  et  la  Cons¬ 
tance  de  la  deviation  de  la  tete  accompagnant  la  production  du 
nystagmus  voltaique.  Nous  savons  bien  aujourd’hui  qu’il  s’agit 
la  d’un  phenomene  general,  que  toute  excitation  du  labyrinthe 
determine  en  principe  non  seulement  du  nystagmus,  mais  des 
mouvements  reactionnels  ;  mais  le  degre  de  la  deviation  de  la 
tete,  dans  l’epreuve  voltaique,  est  tellement  marque,  se  produit 
avec  une  telle  rapidite,  qu’on  ne  peut  s’empecher  de  noter  l’im- 
portance  que  parait  avoir  cette  deviation. 

On  admet  d’habitude  qu’a  l’etat  normal,  deviation  et  nystagmus 
ne  se  produisent  pas  avec  le  meme  degre  d’intensite.  Autrement 
dit,  le  seuil  de  l’excitation-  pour  la  deviation  de  la  tete  est 
toujours,  a  l’etat  normal,  plus  faible  que  celui  du  nystagmus. 
Nous-meme,  avec  Barre,  pendant  la  guerre,  avons  chercher  a 
preciser  quels  etaient  ces  seuils  et  nous  aussi,  nous  avons  trouve 
une  difference  entre  les  deux.  Nous  sommes  arrives  a  la  con¬ 
clusion  qu’a  l’etat  normal,  les  seuils  etaient  nettement  inferieurs 
a  ceux  admis  habituellement.  Ainsi  Barre  et  moinous  avons  cru 
pouvoir  etablir  que  la  deviation  de  la  tete  s’obtenait  avec  1  a 
3  milli,  alors  que  le  nystagmus  ne  se  produisait  qu’avec  3  a 
■5  milli. 

Cependant  depuis  ces  recherches,  mon  opinion  s’est  un  peu 
modifiee,  et  je  crois  que  la  difference  qui  existe  ou  qui  semble 
•exister  —  k  l’etat  normal —  entre  les  seuils  d’ excitation  de  la 
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deviation  et  du  nystagmus  tient  surtout  aux  conditions  d’expe- 
rimentation  qui  font  que  dans  cette  epreuve  le  nystagmus  appa- 
rait  moins  nettement  que  la  deviation.  Si  Ton  prend  soin  de 
rechercher  le  nystagmus  avec  des-  lunettes  de  Bartels  et  de  noter 
l’apparition  des  premieres  secousses  nystagmiques,  quitte  a  ne 
les  considerer  comme  valables  que  par  leur  augmentation  au  cours 
de  la  prolongation  de  l’experience,on  obtient  tres  souvent  et  pour 
la  deviation  et  pour  le  nystagmus  des  chiffres  analogues  ou  sen- 
siblement  approehants. 

L’etat  anormal  est  realise  : 

a)  soit  par  des  modifications  dans  la  resistance  au  passage  du 
courant. 

(3)  soit  par  l’apparition  de  caracteres  anormaux. 
a)  Les  modifications  de  resistance  se  remarquent  aussi  bien 
pour  la  deviation  que  pour  le  nystagmus,  c’est-a-dire  qu’il  fau- 
dra  8,  10  ou  12  millimetres  et  plus  pour  obtenir  soit  la  deviation, 
soit  le  nystagmus. 

11  n’y  a  pas  cependant  iei  toujours  de  parallelisme  entre  l’in- 
tensite  du  courant  necessaire  pour  obtenir  la  deviation  et  celle 
necessaire  pour  obtenir  le  nystagmus.  Je  ne  suis  pas  bien  sur 
qu’il  s’agit  la  d’un  caractere  absolument  anormal  en  soi,  mais  je 
crois  que  cette  difference  ne  traduit  encore  que  la  difficulte  de 
reperer  d’une  maniere  absolument  comparable  l’une  et  l’autre 
manifestation. 

(3)  L’epreuve  voltaique  peut  encore  etre  anormale  par  les  carac¬ 
teres  des  phenomenes  observes.  Mais  a  cet  egard,  il  y  a  une 
difference  essentielle  entre  le  nystagmus  et  la  deviation.  Le  nys¬ 
tagmus  peut  n’etre  obtenu  quelquefois,  quoique  rarement,  qu ’ho¬ 
rizontal,  au  lieu  d’etre  horizontal-rotatoire  comme  classiquement. 

II  peut  ne  pas  etre  obtenu,  mais  jamais  il  ne  se  produit  du  c&te 
du  p&le  positif. 

Au  contraire,  on  sait  que  la  deviation  outre  qu’elle  peut  se 
faire  du  c6te  du  p&le  positif,  en  avant  ou  en  arriere  (au  lieu  d’etre 
franchement  laterale),  peut  se  produire,  dans  certains  cas  parti¬ 
culars,  du  c&te  du  p&le  negatif.  Babinski,  des  le  debut  de  ses 
recherches,  avait  bien  insiste  sur  ce  fait :  c’est-k-dire  que  la 
deviation  de  la  tete  pouvait  se  produire  toujours  du  mtoe  c&te, 
le  cdte  malade,  quelle  que  soit  la  nature  du  p&le  applique  de  ce 

c&te. 

Ici,  nous  touchons,  je  crois,  a  un  element  qui  permet  de  dia- 
gnostiquer  d’une  maniere,  pour  ainsi  dire,  rigoureuse,  le  carac- 


r.  LARYNG.  1927. 


946 


L.  BALDENWECK 


tere  peripherique  ou  central  de  l’affection  en  cause.  Pour  ma  part, 
je  n’ai  jamais  vu  dans  les  affections  otologiques  pures  de  devia¬ 
tion  se  faisant  du  cdte  du  p61e  negatif.  Un  cas  seul  fait  except 
tion  a  la  regie,  que  j’ai  observ6  il  y  a  10  ans  et  concernant  un 
jeune  gar^oa  d’une  douzaine  d’annees  qui  presentait  une  otorrhee 
chronique  droite  avec  hypoexcitabilite  labyrinthique  tres  mar¬ 
quee.  Chez  cet  enfant,  la  deviation  se  faisait  du  cote  de  l’oreille 
gauche  malade,  que  le  p61e  positif  fut  applique  a  droite  ou  a 
gauche.  La  regie  gen^rale  que  j’ai  enoncee  tout  a  l’heure  peut 
done  subir  quelques  exceptions. 


B.  —  Valeur  clinique. 

L’epreuve  voltaique  interroge  l’ensemble  des  voies  labyrin- 
thiques  vestibulaires,  et  au  point  de  vue  pratique,  elle  interroge 
surtout  le  nerf  vestibulaire  et  les  centres. 

En  efifet,  aucune  affection  labyrinthique  pure  si  intense  soit- 
elle,  ne  s’accompagne  de  modifications  sensibles  de  la  reaction 
voltaique.  II  est  courant  de  voir  les  dpreuves  calorique  et 
rotatoire  indiquer  de  l’hypo  ou  de  l’inexcitabilite  et  l'epreuve 
voltaique  persister,  pour  ainsi  dire,  integralement. 

Hormis  done  certains  cas  exceptionnels,  tel  celui  du  jeune 
gar§on  dont  nous  parlions  plus  haut  et  qui  peut-etre  est  susceptible 
d’autres  explications,  on  peut  penser  que  si  les  epreuves  autres 
que  l’epreuve  voltaique  indiquent  de  l’hypo-  ou  de  l’inexcita- 
bilite  alors  que  l’epreuve  voltaique  avoisine  la  normale,  e’est 
que  l’on  a  h  faire  a  une  affection  du  labyrinthe  lui-m4me.  Mais 
surtout,  si  les  epreuves  calorique  et  rotatoire  sont  normales, 
tandis  que  l’epreuve  voltaique  est  anormale,  on  peut,  en  prin- 
cipe,  conclure  qu’il  s’agit  d’lme  lesion  soit  du  nerf  vestibulaire, 
soit  d’une  l6sion  si^geant  en  arriere  de  ce  dernier. 

N.  B.  —  II  n’est  pas  ininteressant  de  faire  remarquer  qu’on 
pourrait  chercher  dans  l’epreuve  voltaique  une  mesure  du  nys¬ 
tagmus  spontarie  ou  provoqu6  par  les  autres  6preuves. 

Soit  par  exemple  :  un  nystagmus  spontane,  horizontal-rota- 
t'oire  a  gauche.  Appliquons  l’epreuve  voltaique  bipolaire  en 
pla?ant  le  p61e  negatif  du  cbte  droit.  II  arrive  un  moment  ou  le 
passage  du  courant  determine  F arret  du  nystagmus  spontane 
gauche,  puis  l’apparition  du  nystagmus  a  droite.  On  pent  cofisi- 
derer  comme  mesure  de  l’intensite  du  nystagmus  spontane  au 
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moment  de  l’experience,  la  valeur  de  l’intensite  du  courant,  9, 
10  milliamperes  par  exemple,  n6cessaire  pour:  provoquer  L'arrSt 
de  ce  nystagmus  spontane.  De  meme,  pour  le  nystagmus  pro¬ 
voque  par  l’epreuve  calorique,  on  peut  eherclier  dans  la  mesure 
du  courant  neeessaire  pour  provoquer  1’ arret  du  nystagmus 
ddclenche  par  cette  epreuve  calorique,  un  renseignement  nume- 
rique  de  la  valeur  de  l’excitabilite  labyrinthique.  Dans  ce  dernier 
cas,  cependant,  si  rapide  que  soit  la  production  du  nystagmus 
volta'ique,  comme  on  ne  se  trouve  pas  en  presence  d’un  pheno- 
mene  qui  reste  constant  a  lui-meme  dans  le  temps,  mais  deeroit 
quelquefois  assez  rapidemont,  1’ epreuve  semble  pouvoir  man- 
quer  debasesoientifique  certaine.  D’ailleurs,  j’ai  autrefois  cherche 
a  m’orienter  dans  ce  genre  de  rechercbes ;  j’ai  eu  l’impression 
que  cette  mesure,  en  quelque  sorte  numerique  du  nystagmus 
tant  spontane  que  provoque,  n’aboutissait  pas,  en  fait,  a  de 
grands  resultats  pratiques. 


GHAPITRE  IV 

Comparaison  des  resultats  des  differents  examens. 
Applications  cliniques. 


Le  reflexe  que  l’on  provoque  avec  1’une  ou  l’autre  des  6preuves 
experimentales  est  un  reflexe  qui  utilise  a  la  fois  les  organes 
peripheriques,  les  nerfs  et  les  voies  centrales.  Par  consequent, 
pour  que  ce  reflexe  experimental  se  produise  dans  des  condi¬ 
tions  et  avec  des  resultats  normaux,  il  faut  l’integralite  com¬ 
plete  de  toute  la  voie  labyrinthique. 

Si  les  epreuves  montrent  un  resultat  anormal ,  l’important  est 
de  savoir  ou  se  trouve  la  lesion ;  son  siege  est-il  peripherique  ou 
bien  est-il  central  ?  Dans  une  certaine  mesure  les  6preuves  que 
nous  avons  enumerees  peuvent  fournir  une  orientation. 

Cette  localisation  est  assez  facile  en  ce  qui  concerne  les  affec¬ 
tions  du  labyrinthe  eompliquant  les  otites  moyennes  suppurees 
ou  inflammatoires.  Elle  est  plus  difficile  quand  il  s’agit  de 
troubles  en  rapport  avec  une  affection  non  suppur6e  de  l’oreille 
moyenne,  ou  non  en  rapport  avec  une  otite  moyenne ;  plus  dif¬ 
ficile  encore  quand  il  s’agit  d’une  affection  que  l’on  soupgonne 
etre  tronculaire.  Elle  devient  tout  k  fait  difficile  quand  il  s’agit 
de  prgciser  le  siege  central  de  l’affeetion,  surtout  si  on  n’a  pas 
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d’autre  element  de  diagnostic  central  de  1 ’affection  incriminee. 

Gependant  des  rAsultats  variables  suivant  les  circonstances  de 
ces  epreuves,  on  peuttirer  quelques  conclusions.  A  ce  point  de 
vue,  pour  entrevoir  ce  qui  peut  se  passer  au  niveau  des  voies 
vestibulaires,  il  faut  se  rappeler  les  lesions  differentes  qu’on  est 
amene  a  constater  au  niveau  de  l’appareil  acoustique.  11  est  de 
notion  courante  qu’une  surdite,  ayant  son  siege  dans  l’appareil 
de  perception,  peut  ne  pas  frapper  le  nerf  auditif  en  entier  ni  en 
totality.  Autrement  dit,  a  cAtA  des  surdites  totales  et  completes 
qui  peuvent  avoir  leur  point  de  depart  soit  dans  la  cochlAe  elle- 
mAme,  soit  au  niveau  du  tronc  de  l’acoustique,  il  en  est  d’autres 
qui  frappent  une  partie  des  fibres  du  nerf  seulement ;  ces  fibres 
elles-memes  peuvent  etre  alterees  completement  ou  ineomplete- 
ment.  D’ou  les  formules  d’audition  si  variees  que  nous  rencontrons 
dans  la  clinique  courante.  —  On  verra  qu’il  en  est  de  mAme  des 
voies  vestibulaires. 

D’autre  part,  quand  nous  examinons  un  vestibule,  nous  nous 
effor§ons  toujours  de  nous  rendre  compte  de  l’Atat  concomitant 
des  voies  cochleaires. 

Or,  deux  cas  peuvent  se  presenter  : 

a)  Le  cochleaire  et  le  vestibulaire  peuvent  etre  touches  simul- 
tanAment ; 

(3)  Ils  peuvent  etre  touches  independamment  l’un  de  l’autre; 
ou  le  vestibulaire  reste  intact,  alors  que  le  cochleaire  est  pris ; 
ou,  au  contraire,  le  vestibulaire  est  atteint  et  le  cochleaire 
indemne. 

Il  apparait  deja  qu’il  n’est  pas  obligatoire  qu’une  affection, 
surtout  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  affection  compliquant  une  otite 
suppuree,  touche  a  la  fois  le  labyrinthe  anterieur  et  le  labyrinthe 
posterieur ;  l' affection  peut  ne  frapper  qu’une  partie  determine'e  du 
labyrinthe  et  nous  allons  retrouver  cette  possibility  de  fragmen¬ 
tation  de  l’affection,  dans  l’appareil  vestibulaire  lui-meme  (Voir 
plus  bas;  affections  vestibulaires  partielles). 

A  cAte  de  cet  Atat  partiel  de  l’atteinte  du  vestibulaire,  d’autres 
variations  peuvent  exister  :  ce  sont  celles  qui  concernent  les 
epreuves  elles-mAmes  dans  la  maniere  dont  elles  reagissenl  les 
lines  par  rapport  aux  autres.  Autrement  dit,  on  peut  voir  ces 
Apreuves  donner  des  rAsultats  uniformes  d’hypo  ou  d’hyperex- 
citabilitA  ou,  au  contraire,  donner  des  rAsultats  diffArents;  les 
unes  donnant,  par  exemple,  de  1’hypoexcitabilitA  et  les  autres 
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donnant,  au  contraire,  des  resultats  normaux  ou  s’approchant  de 
la  normale. 

II  en  resulte  un  certain  nombre  de  combinaisons  possibles 
dans  la  repartition  des  lesions  et  de  leurs  effets,  combinaisons 
qu’on  a  essayees  de  classifier  de  diverses  fagons.  Mais  jusqu’a 
present,  les  denominations  qui  ont  et6  faites  semblent  n'avoir 
pas  presente  une  clarte  suffisante  et  donnent  lieu  a  une  certaine 
confusion  qui  ne  permet  pas  de  toujours  comprendre,  a  premiere 
vue,  ce  qu’une  appellation  nosologique  signifie  exactement. 

Pour  nous,  nous  distinguerons  :  1°  les  dissociations  vestibu- 
laires ;  2°  les  affections  partielles  du  vestibule. 

Par  dissociations  labyrinthiques,  nous  entendrons  le  r£sultat 
non  concordant  des  epreuves  labyrinthiques. 

Par  affections  partielles,  nous  entendrons  les  affections  qui,  au 
lieu  d’atteindre  le  vestibule  en  son  entier  n’en  touchent  ou  n’en 
l6sent  qu’une  partie. 

Les  unes  et  les  autres  ont  ete  etudiees  en  France  par  Hautant 
et  ses  eleves  et  par  nous-m^me. 


1°  Dissociations. 

Differentes  possibility  sont  offertes  par  les  resultats  variables 
des  6preuves. 

A.  —  II  en  est  d’abord  un  qui,  pour  ainsi  dire  toujours,  est 
totalement  different  des  autres  :  c’est  celui  qui  a  trait  a  1’epreuve 
voltaique.  Nous  avons  deja  insiste  sur  le  caractere  particulier  de 
cette  epreuve  qui  apparait  comme  normale  dans  les  cas  ou 
1’epreuve  calorique  et  1’epreuve  rotatoire  donnent  des  resultats 
tout  a  fait  anormaux,  du  moment  qu'il  s'agit  d' affection  labyrin- 
thique  proprement  dite.  Inversement  du  fait  que  l’epreuve  vol- 
ta'ique  etait  anormale,  alors  que  la  calorique  et  la  rotatoire  etaient 
normales,  nous  avons  conclu  qu’il  s’agissait  d’une  affection  du 
nerf  ou  plus  haut  situee. 

Done  d’une  maniere  g6nerale,  et  jusqu’a  present,  nous  pouvons 
conclure  que  l’epreuve  voltaique  n’apporte  pas  dans  le  diagnostic 
des  affections  labyrinthiques  peripheriques  de  grands  renseigne- 
ments,  hormis  celui  que  nous  avons  relate  plus  haut  et  qui,  du 
reste,  est  contests  par  nombre  d’ auteurs. 

B.  —  Toute  la  question  est  done  rassemblee  autour  des  resul¬ 
tats  que  peuvent  donner  l’epreuve  calorique  et  l’epreuve  rota¬ 
toire.  Deux  cas  se  presentent  dans  la  pratique  : 
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Premier  cas.  —  L 'ipreuve  calorique  donne  de  l’inexcitabilite 
ou  de  l’hypoexeitabilite.  —  L’ ipreuve  rotatoire  donne  des  resul- 
tats  normaux  ou  une  hypoexcitabilite  nettement  plus  faible  que 
celle  decelee  par  Tepreuve  calorique. 

Cette  dissociation,  connue  dans  les  labyrinthites  des  otites  sup- 
purees,  a  ete  signalee,  par  Beck  le  preihier,  je  crois,  au  cours  de 
la  labyrinthite  syphilitique. 

On  en  donne  generalement  1’explication  suivante  : 

L’excitation  rotatoire  est  beaucoup  plus  intense  de  par  les 
conditions  m£mes  ou  on  la  realise.  Done,  si  nous  avons  un 
appareil  dont  le  fonctionnement  sans  etre  totalement  aboli  est 
simplement  defectueux,  il  est  naturel  de  concevoir  qu’une  exci¬ 
tation  relativement  faible  comme  celle  qui  resulte  de  l’epreuve 
calorique  ne  donnera  pas  de  nystagmus,  tandis  qu’une  excitation 
plus  forte,  comme  celle  determinee  par  l’epreuve  rotatoire, 
pourra  encore  en  determiner. 

En  somme,  cette  dissociation  a  ete  consider4e  comme  le  r4sul- 
tat  soit  d’une  labyrinthite  syphilitique  proprement  dite,  soit 
d’une  neurolabyrinthite,  autrement  dit,  comme  une  localisation 
dans  l' appareil  piriphirique ,  caracMristique  de  la  syphilis  acquise, 
secondaire  ou  tertiaire. 

Cependant,  plus  recemment,  on  a  dit  que  les  dissociations  de 
meme  ordre  pouvaient  exister  au  cours  d’autres  affections.  Elies 
ontete  signalees  au  cours  de  certaines  nevrites  et  par  Barre, 
meme  au  cours  d’affections  centrales;  done  ce  caractere  de  dis- 
socialionparticulierperdrait  un  peu  de  lavaleur  diagnostique pre¬ 
cise  que  l’on  avait  tendance  a  lui  attribuer  primifivement. 

Deuxieme  cas.  —  Inversement  \' ipreuve  calorique  donne  des 
resultats  normaux  ou  une  hypoexcitabilite  relativement  legere, 
tandis  que  YepreUve  rotatoire  donne  de  l’inexcitabilite  ou  une 
hypoexcitabilite  beaucoup  plus  nette  que  celle  resultant  de 
1’epreuve  pr4cedente. 

Ce  resultat,  evidemment  contradictoire  avec  les  explications 
donnees  pour  expliquer  la  dissociation  prec4dente,  ne  laisse  pas 
que  d’etre  assez  d4routant.  Disons  d’abord  qu’il  est  plus  spicia- 
Icment  spicifique  de  l' hirido-syphilis  tardive ,  mais  que  Ih  aussi 
il  a  et4  signaie  au  cours  d’autres  affections  tant  peripheriques 
que  centrales. 

L’ecole  viennoise  qui  avait,  la  premiere,  decrit  ces  dissocia¬ 
tions,  en  avait  donne  l’explication  suivante  :  elle  admettait  que 
dans  l’heredo-syphilis  repitheiium  sensitivo-sensoriel  n’etait  que 
relativement  peu  touche,  nlais  qu’il  y  avait,  au  contraire,  des 
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modifications  importantes  de  la  consistaRce,  de  la  densite  du 
liquide  endolabyrinthique,  modifications  aboutissant;  en  somme, 
a  une  mobilite  moins  grande;  d’ou  impossibility  de  la  mobilisa¬ 
tion  rotatoire  d’une  masse  tres  dense,  et  presentant  une  inertie 
considerable. 

A  la  suite,  on  avait  decrit  des  affections  de  V appareil  h/mpho- 
cindtique,  indiquant  par  la  qu’il  s’agissait  d’affections  frappant  par- 
ticulierement  le  liquide  endolabyrinthique.  Cette  explication,  pour 
4tre  valable,  meriterait  d’etre  confirmee  par  des  recherches  histo- 
chimiques  approfondies.  Elle  serait  bonne,  peut-etre,  si  cette  dis¬ 
sociation  n’existait  que  dans  les  affections  du  labyrinthe  periphe- 
rique  proprement  dit.  Mais  comme  nous  l’avons  dit  tout  a  1’heure, 
on  rencontre  cette  particularity  egalement  dans  des  affections 
retrolabyrinthiques,  et  en  particulier  dans  des  affections  du  sys- 
teme  nerveux  central,  syringomyelie,  sclerose  en  plaques,  ou  la 
constitution  du  liquide  endolabyrinthique  ne  peut  entrer  en  ligne 
de  compte. 

On  reste  done  completement  dans  le  domaine  des  hypotheses. 
On  est  tente  d’admettre,  a.  priori,  que  Texcitation  rotatoire  et 
l’excitation  calorique  ne  sont  pas  du  tout  comparables  entre  elles, 
mais  que  ces  excitations  mettent  en  branle  Un  mecanisme  diffe¬ 
rent.  En  somme,  il  aurait  peut-etre,  sinon  des  trajets,  tout  au 
moins  des  centres  de  perception  et  de  coordination  propres  aux 
excitations  d’ordre  calorique  et  aux  excitations  d’ordre  rotatoire. 

Naturellement,  tous  ces  faits  ont  besoin  d’etre  multiplies  et  les 
hypotheses  qu’ils  peuvent  suggerer  demandent  le  recul  du  temps 
pour  ytre  adoptees  ou  rejet4es. 


.  2°  Affections  partielles. 

De  m4me,n6us  l’avons  dit,  que  l’on  peut  voir  dans 'les  nevrites 
de  l’auditif  certaines  fibres  du  cochl4aire  touch4es  et  d’autres  res- 
pect4es,  de  memo  rencontre-t-on  des  14sions  localis4es  a  telle  ou 
telle  partie  de  l’appareil  vestibulaire. 

a)  Jusqu’a  ces  derniers  temps,  on  n’avait  guere  decrit  que  les 
affections  partielles  des  canaux.  Mais  le  d4veloppement  des  re- 
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cherches  concernant  l’appareil  otolitliique  montre  que  la  aussi  il 
faut  considerer  les  affections  propres  a  I'appareil  otolithique. 

Nous  avons  deja  insiste  sur  ce  fait  que  I’appareil  otolithique 
etait  un  appareil  extremement  sensible,  plus  sensible  peut-etre 
que  I’appareil  semi-circulaire.  II  n’est  pas  rare  de  voir,  notam- 
ment  dans  les  contusions  du  cr&ne,  les  fractures,  et  meme  dans 
les  otites  moyennes  aigues,  I’appareil  otolithique  touche  alors  que 
les  canaux  semi-circulaires  semblent  presenter  une  integrity  pres- 
que  complete  ou  melme  complete. 

C’est  la  un  premier  exemple  d’affection  partielle.  Mais  inverse- 
ment,  peut-on  voir  I’appareil  otolithique  indemne  et  I’appareil 
semi-circulaire  touche?  D’apres  ce  que  nous  venons  de  dire,  c’est 
peu  probable,  et  a  notre  connaissance,  il  n’en  existe  pas  d’observa- 
tion.  Cependant,  la  chose  ne  parait  pas  a  priori  impossible,  sur- 
tout  si,  au  lieu  de  n’envisager  que  les  affections  peripheriques, 
on  considere  les  affections  centrales.  Comme  il  est  possible  que 
les  connexions  centrales  de  I’appareil  otolithique  soient  diffe- 
rentes  de  celles  de  l’appareil  semi-circulaire,  on  peut,  au  moins 
theoriquement.  concevoir  des  affections  de  I’appareil  central  tou- 
chant  I’appareil  semi-circulaire  a  l’exclusion  de  I’appareil  otoli¬ 
thique. 

b)  Mais  les  affections  partielles  ont  surtout  ete  decrites  a  pro- 
pos  des  canaux  semi-circulaires.  Cette  affection  partielle  est  alors 
constitute  par  Valteinte  d'un  seul  canal  avec  integrity  des  deux 
autres  ou  vice-versa.  C’est,  en  general,  le  canal  horizontal  qui  est 
touche,  alors  que  les  canaux  verticaux  qu’on  ne  peut  guere  dis- 
socier  l’un  de  l’autre  d’ailleurs,  en  pratique,  restent  indemnes. 
L’epreuve  calorique  et  l’epreuve  rotatoire  sont  diminutes  ou  abo- 
lies  pour  ce  canal  horizontal,  tandis  que  les  rtsultats  sont  nor- 
maux  pour  les  autres  canaux.  L’inverse  peut  tvidemment  exister, 
mais  c’est  la  premiere  tventualitt  qui  est  le  plus  souvent  rtaliste 
en  clinique,  dans  les  affections  otologiques  courantes ;  ce  qui  tient 
a  la  proximitt  plus  grande  du  canal  horizontal,  par  rapport  aux 
processus  inflammatoires  frappant  lacaisse. 

Nous  avons  suppost  que,  en  cas  d’affection  partielle,  par 
exemple  du  canal  horizontal, l’tpreuve  calorique  et  l’tpreuve  rota¬ 
toire  marchaient  par  allelement.  Mais  il  n’est  pas  impossible  de 
concevoir  une  affection  partielle  du  labyrinthe  avec  dissociation. 
Ainsi,  si  le  canal  horizontal  est  seul  toucht,  nous  pouvons  avoir 
et  pour  ce  canal  seul,  l’tpreuve  calorique  supprimte  et  l’tpreuve 
rotatoire  conservte. 

En  somme,  toutes  les  combinaisons  sont  possibles  et  c’est  pr6- 
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cisement  de  leur  variete  que  1’on  pourra  probablement,  a  l’ave- 
nir,  arriver  a  plus  de  precision  dans  le  diagnostic  de  la  localisa¬ 
tion  peripherique  ou  centrale  de  l’affection  causale. 


Essayons  a  la  lumiere  des  donnees  precedentes  et  des  faits 
actuellement  acquis  d’ebaucher  cette  localisation. 

Affections  partielles. —  S’il  s’agit  d’une  affection  labyrinthique 
compliquant  ou  survenant  au  cours  d’une  infection  inflammatoire 
suppuree  ou  non  de  l’oreille  moyenne,  aigue  ou  chronique,  le 
caractere  «  partiel  »  de  l’affection  permet  sa  localisation  dans  la 
partie  peripherique. 

S’il  s’agit  d’une  affection  non  suppuree  ou  non  inflammatoire, 
en  est-il  de  meme?  En  pratique,  on  peut  conclure  oui,  le  plus  sou- 
vent.  Cependant,  l’Ecole  americaine  avec  Jones  et  Eagleton  qui, 
de  par  ses  constatations  cliniques  et  necropsiques,  admet  un  tra- 
jet  different  pour  les  fibres  du  canal  horizontal  et  pour  les  fibres 
des  canaux  verticaux,  affirme  la  possibilite  de  reactions  partielles 
au  cours  d’affections  centrales.  Ils  ont  ainsi  decrit  toute  une  serie 
d’affections  medicales  ou  chirurgicales  qui  peuvent  s’accompagner 
de  lesions  partielles  des  voies  labyrinthiques.  Leur  argument  le 
plus  probant  est,  certes,  fourni  par  les  constatations  qu’ils  ont 
faites  au  cours  des  tumeurs  de  la  loge  posterieure  du  cr&ne,  et 
plus  particulierement  des  tumeurs  ponto-cerebelleuses.  Ges  au¬ 
teurs  ont  decrit,  en  effet,  au  cours  des  affections  ponto-cerebel¬ 
leuses,  un  syndrome  constitue  par  :  1°  l’inexcitabilite  totale  du 
c6te  malade,  et  2°  du  cote  oppose,  par  la  suppression  ou  la  dimi¬ 
nution  de  I'excitabilite  des  canaux  verticaux  avec  conservation  de 
I’excitabilite  au  canal  horizontal. 

Le  Professeur  Barre  et  nous- meme  avons  montre  que  ce  carac¬ 
tere  tout  particular  des  troubles  opposes  a  la  lesion,  mis  en  6vi- 
dence  par  les  Americains  et  d’autres,  ne  devait  pas  etre  accepts 
sans  restriction.  Bien  des  auteurs,  de  meme  que  nous,  ont  apporte 
des  faits  de  tumeurs  ponto-cerebelleuses  ou  d’hypertension  de  la 
fosse  cerebrale  posterieure  ou  le  labyrinthe  du  c6te  oppose  se 
montrait  indemne  ou  bien  presentait  des  modifications  ne  repon- 
dant  pas  a  la  formule  de  l’Ecole  americaine. 

Cependant,  il  n’est  pas  illogique  de  croire,  en  principe,  que  des 
lesions  centrales  puissent  determiner  des  reactions  partielles. 
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Si  l’on  est  arrive  au  diagnostic  de  localisation  peripherique,  da 
fait  de  l’etat  partiel  des  reactions,  peut-on  alors  distinguer  les  cas 
dans  lesquels  il  s’agit  d’une  affection  da  labyrinthe  lui-meme  ou 
d’une  affection  du  nerf,  les  cas  ayant  trait  aux  labyrinthites  in- 
flammatoires  etant  mis  a  part,  bien  entendu  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  Cependant,  en  dehors  de  la  syphilis  qui  presente  les  parti¬ 
cularity  que  nous  avons  decrites  ci-dessus,  nous  pensons  que  le 
caractere  partiel  de  P  affection  permet  de  songer  plutbt  a  une  affec¬ 
tion  du  nerf  lui-meme  qu’a  une  affection  siegeant  dans  le  laby¬ 
rinthe.  Nous  admettons  volontiers  que  certaines  fibres  du  nerf 
peuvent  6tre  touchees,  et  d’autres  pas.  II  est  plus  difficile  de  con- 
cevoir  des  processus  consecutifs  a  une  meningite  cer^bro-spinale, 
a  des  intoxications  comme  l’arsenic,  l’alcool  et  d’autres,  se  loca- 
lisant  sur  une  partie  determinee  du  labyrinthe  proprement  dit, 
alors  qu’une  localisation  parcellaire  sur  le  tronc  du  nerf  s’explique 
d’autant  plus  facilement  qu’elle  est  de  constatation  courante  dans 
la  pathologie  nerveuse. 

Dissociations.  —  Que  penser  maintenant  des  resultats  que  peut 
nous  donner  la  dissociation  labyrinthique  au  point  de  vue  locali¬ 
sation  peripherique  ou  centrale?  J’ai  expose  plus  haut  que  cer¬ 
tains  auteurs  1’ont  rencontree  dans  des  affections  centrales.  Pour 
ma  part,  je  crois  que  la  dissociation  indique  presque  toujours  un 
caractere  peripherique  et  plus  spScialement  un  caractere  laby¬ 
rinthique  proprement  dit.  Sans  admettre  d’une  maniere  absolne 
les  modifications  qui  peuvent  conditionner  l’4tat  physique  du 
liquide  endolabyrinthique,  il  sernble  difficile  de  penser  qu’une  dis¬ 
sociation  dans  les  epreuves  puisse  avoir  son  siege  ailleurs  que 
dans  le  labyrinthe  lui-mSme.  Pour  cela,  il  faudrait  supposer,  hy- 
pothese  qui  n’est,  il  est  vrai,  pas  rejetable,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  que  l'excitation  calorique  et  1’ excitation  rotatoire 
ne  suivent  pas  le  meme  chemin  et  ont  une  representation  cen¬ 
trale  differente.  Mais,  d’autre  part,  peut-on  facilement  admettre 
que  la  nature  ait  prevu  une  structure  nerveuse  en  rapport  avec 
des  excitations  qui,  en  fait,  sont  toujours  d’ordre  experimental  et 
qui,  theoriquement,  tout  au  moins,  ne  peuvent  pas  etre  realisees 
par  la  physiologie  ou  la  pathologie  courante? 


Rapports  du  nystagmus  spontanl  el  des  nystagmus  pro  vogues. 
—  Quels  rapports  y  a-t-il,  au  point  de  vue  pratique,  entre  les 
caracteres  du  nystagmus  spontane  et  les  rdsultats  fournis  paries 


VALEUR  CLINIQUE  DU  NYSTAGMUS  OCULAIRE  955 


epreuves  experimentales,  en  ce  qui  concerne  le  nystagmus  pro- 
voque  ? 

A.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  mouvements  de  la  t£te, 
mouvements  brusques  ou  mouvements  lents  qui  mettent  plus  spe- 
cialement  en  action  1’appareil  otolithique,  peuvent  modifier  le 
nystagmus  spontane  prealable  ou  non.  Ils  peuvent  le  faire  appa- 
raitreet  ceci  merite  quelques  explications.  Lorsqu’on  pratique  un 
mouvement  de  la  t£te  et  qu’il  se  produit  du  nystagmus,  ce  nys¬ 
tagmus  est  ou  un  nystagmus  de  position,  ou  un  nystagmus  du  au 
deplacement  du  liquide  endolabyrinthique  dans  les  canaux  semi- 
circulaires  (mouvements  brusques).  Ce  nystagmus,  au  moins,  en 
principe,  ne  dure  qu’autant  que  la  position  est  maintenue  ou,en 
cas  de  mouvements  brusques,  cesse  assez  rapidement. 

Mais  il  arrive  qu’alors  les  conditions  de  l’observation  sont 
modifiees  :  un  malade  qui  ne  presentait  pas  de  nystagmus  avant 
l’examen,  en  presente  apres  et  d’une  manure  hors  de  proportion, 
dans  sa  forme  ou  dans  sa  duree,  avec  l’epreuve  pratiquee.  Autre- 
ment  dit,  les  mouvements  imprimes  a  la  tSte  peuvent  faire  appa- 
raitre  un  nystagmus  qui  etait  a  l’etat  latent,  n’existait  pas  avant 
Inexperience.  C’estA-dire  que  les  mouvements  ont  rompu  un 
equilibre  instable. 

II  n’est  pas  impossible  que  ces  conditions  puissent  se  produire 
dans  les  affections  d’ordre  peripherique.  Mais  il  semble  plus  fre¬ 
quent  que  ces  conditions  soient  encore  beaucoup  plus  facilement 
realisds  dans  les  affections  d’origine  centrale.  Ici  la  compensation 
peut  se  faire  pendant  un  certain  temps.  Mais  elle  n’est  souvent 
qu’ebauchee  et  fragile ;  il  suffit  de  peu  de  chose  pour  la  troubler 
et  determiner  un  desequilibre  qui  fait  reapparaitre  le  nystagmus 
spontane. 

B.  —  Le  nystagmus  spontane  et  le  nystagmus  provoque  par 
les  mouvements  de  la  tete  sont  plus  sensibles  que  les  epreuves 
experimentales.  Autrement  dit,  des  affections  legeres  sont  dece- 
lees  soit  par  du  nystagmus  spontane,  du  moins  au  debut,  et  tant 
qu’il  n’est  pas  compense,  et  plus  facilement  encore  par  les  mou¬ 
vements  de  la  tete  et  notamment  par  le  nystagmus  de  position, 
alors  que  les  epreuves  calorique  et  rotatoire  ne  donnent  que  des 
resultats  normaux  ou  des  resultats  si  peu  differents  de  la  nor- 
male  qu’ ils  peuvent  preter  a  contestation. 

D’autre  part,  le  deficit  deceie  par  les  epreuves  experimentales 
persiste  plus  longtemps  que  le  nystagmus  spontane  et  meme 
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que  le  nystagmus  de  position  ou  le  nystagmus  provoque  par  les 
mouvements  brusques  de  la  tete.  Gela  tient,  ainsi  qu’on  le  devine, 
aux  effets  de  compensation  grace  auxquels  l’organisme  a  tendance 
a  annuler  le  nystagmus  spontane  ou  le  nystagmus  survenant  a 
l’occasion  de  mouvements  qui,  en  somme,  ont  un  caractere  phy- 
siologique.  Cela  est  du  moins  vrai  dans  les  affections  peripheri- 
ques,  ou  les  lesions  finissent  par  se  fixer. 

Au  contraire  dans  les  affections  d’origine  centrale,  ou  le  pro¬ 
cessus  frappe  les  centres  de  regulation  et  conserve  presque  tou- 
jours  un  caractere  evolutif,  le  nystagmus  spontane  persiste  et 
augmente  d’intensite;  il  est  susceptible  de  changer  de  forme  et 
de  caractere. 

Nous  avons  Ik  precisement  dans  ces  caracteres  differents  du 
nystagmus  spontane,  suivant  les  circonstances  et  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  les  resultats  des  epreuves  experimentales,  un  element 
de  differenciation  entre  la  localisation  periph4rique  ou  centrale  de 
l’affection  causale. 


Pour  terminer,  appliquons  les  donnees  precedentes  &  quelques 
cas  concrets. 


I.  —  Complications  labyrinthiques  des  otites  moyennes. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  nystagmus  spontane  ni  sur  la 
division  tres  schematique  a  laquelle  nous  nous  sommes  arr^tes 
ici,  ou  nous  n’avons  pas  pense  avoir  k  faire  P expose  de  la  ques¬ 
tion  complete  du  point  de  vue  otologique  pur. 

Pour  la  m6me  raison,  nous  ne  ferons  qu’esquisser  les  caracte- 
ristiques  des  resultats  des  6preuves  experimentales. 

a)  Labyrinthite  circonscrite.  Exemple  :  «  Fistule  du  canal  hori¬ 
zontal  ». 

a)  Forme  ty pique.  Signe  de  la  fistule  :  positif. 

Epreuve  calorique  :  normale  ou  hypo- 
excitabilite  pour  le  canal  horizontal; 
normale  pour  les  canaux  verticaux. 

Epreuve  rotatoire :  normale  pour  tous 
les  canaux. 
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p)  Formes  atypiques. 

1°  Signe  de  la  fistule  :  0 

Pour  le  restant,  une  des  formes  quelconques  typique 
ou  atypique). 

2°  Signe  de  la  fistule  :  positif  ou  absent. 

Epreuve  calorique  et  epreuve  rotatoire  :  hypoexcita¬ 
bilite  pour  les  canaux  verticaux. 

3°  Signe  de  la  fistule  :  positif  ou  absent. 

Epreuve  calorique  :  hypoexcitabilite  ou  inexcitabilite 
du  canal  horizontal; 
hypoexcitabilite  des  canaux  verticaux. 

Epreuve  rotatoire  :  Normale  ou  hypoexcitabilite  pour 
le  canal  horizontal; 
normale  pour  les  canaux  verticaux. 

On  voit  done  que  la  labyrinthite  circonscrite,  labyrinthite  par- 
tielle,  presente  divers  degres  et  peut  s’accompagner  de  dissocia¬ 
tion  soit  dans  sa  forme  pure  (limitation  au  canal  horizontal),  soit 
dans  sa  tendance  a  l’extension.  Mais  on  sait  que  si  cette  derniere 
est  ainsi  parfois  progressive,  la  diffusion  peut  etre  brusque  et 
totale. 

b)  Labyrinthite  diffuse. 

Suecede  h  la  precedente  ou  s’installe  d’emblee.  Se  voit  surtout 
dans  les  otites  chroniques  (cholesteatomateuses) ,  mais  se  ren¬ 
contre  aussi  dans  les  otites  aigues. 

Deux  formes  :  sereuse,  destructive. 

a)  Labyrinthite  sireuse 

C’est  un  exemple  de  dissociation  vestibulaire. 

Hypo-ou  inexcitabilite  calorique. 

Hypo  excitabilite  legere  ou  resultat  normal  a  l’epreuve 
rotatoire. 

La  labyrinthite  induite  (survenant  apres  un  evidement 
petro-mastoidien)  en  est  une  variete. 

(3)  Labyrinthite  destructive  (sero-fibrineuse  ou  purulente). 

Inexcitabilite  aux  epreuves  caloriques  et  rotatoires. 

Pendant  longtemps  on  a  estime  que  cette  formule  repondait 
a  la  presence  de  pus  dans  le  labyrinthe.  Mais  les  trepanations 
labyrinthiques,  maintenant  nombreuses,  ont  montre  qu'on  ne  trou- 
vait  du  pus  que  d’une  maniere  relativement  peu  frequente. 
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Tout  au  plus  peut-on  admettre  que  dans  la  sero-fibrineuse  peu 
intense,  il  y  a  des  restes  d’excitabilite  rotatoire. 

c)  Labyrinthite  cicatricielle. 

Peut  faire  suite  a  une  des  formes  preeedentes,  cliniquement 
diagnostiquees,  ou  s’ins taller  d’une  faijon  tellement  progressive 
que  c’est  tout  au  plus  qu’on  retrouve  des  crises  vertigineuses 
dans  les  souvenirs  du  malade. 

Caracterisee  par  :  Inexcitabilite  calorique. 

Siyne  de  compensation  de  Ruttin  a  l’epreuve 
rotatoire.  : 

Rappelons  aussi  qu’en  general  ces  malades  ne  presentent  plus 
de  nystagmus  spontane. 

II.  —  L’abces  du  cervelet, 

n’entrant  pas  dans  les  limites  de  notre  rapport,  nous  n’envisage- 
rons  que  quelques  points  du  diagnostic  avec  les  labyrinthites. 

Ce  diagnostic  est  parfois  evident  quand  1°  l’abces  s’affirme 
par  des  signes  d’bypertension,  par  ceux  des  series  Babinski 
et  Andre-Thomas ;  2'  la  labyrinthite  existe  evidemment  seule, 
sans  la  moindre  manifestation  eerebelleuse. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  dans  trois  circonstances  : 

a )  II  y  a  des  siynes  de  rechauffement ,  avec  vertiyes,  d’une  otite 
chronique  compliquie  d’une  labyrinthite  chronique,  (n’ayant  elle- 
m6me  pas  traduit  cliniquement  sa  presence  jusqu’alors).  Si  on 
ne  trouve  pas  de  signe  neurologique  d’abces  du  cervelet,  le  dia¬ 
gnostic  pourra  s’appuyer  sur  les  elements  suivants  : 

a)  les  caracteres  du  nystagmus  spontand  (v.  plus  haut  : 
p.  909)  :  un  nystagmus  du  c6t6  malade  indique  un  abc6s  du 
cervelet : 

P)  les  caracteres  de  l’epreuve  de  l’index  :  correcte,  s’il  existe 
des  restes  suffisants  d’excitabilite  labyrinthique,  elle  per- 
met  souvent,  sinon  toujours,  d’^liminer  l’abces ;  incorrecte, 
elle  plaide  en  faveur  de  l’abces  .-(Barany)/;  ahsente,  avec 
excitabilite  labyriutbique  conservee  ou  diminuee,  elle  doit 
faire  penc'her  de  la  meme  fagon;  abseute,  mais  avec  inex¬ 
citabilite  labyrinthique,  elle  ne  permei  pas  de  conclusions ; 
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'y)  les  earacteres  de  la  chute  par  rapport  au  nystagmus  ispon- 
tane  ou  provoque  (v.  plus  haut  :  p.  911) ; 

S)  en  cas  de  doute,  pratiquer  des  examens  journaliers.  Si  l’on 
voit  le  nystagmus  changer  de  sens,  augmenter  son  inten- 
site,  on  doit  songer  a  1’abc^s.  Si  l’excitabilite  labyrinthi- 
que  diminne,  e’est  vers  la  labyrinthite  qu’on  s’orientera. 

b)  II  y  a  des. signes  de  rechauffement  d’une  otite  chronique,  avec 
verliges,  comptiqude  d’une  labyrinthite  cicatricielle  (inexcitabilite 
calorique  avec  signe  de  la  compensation  rotatoire  de  Ruttin). 

En  principe,  on  songera  a  l’abc^s  cer6belleux,  surtout  s’ily  a 
reapparition  de  nystagmus  spontane. 

c)  It  y  a  coexistence  de  labyrinthite  el  d'abces  ce'rdbelleux. 

Cas  tres  epineux,  en  l’absence  de  tout  signe  du  c&te  de  la  fosse 
cerebrale  posterieure. 

Si  le  nystagmus  bat  du  c6te  malade  le  diagnostic  est  facilite, 
du  moins  si  l’otite  initiale  est  unilaterale.  Si  elle  est  bilaterale, 
le  signe  perd  de  sa  valeur ;  car  le  nystagmus  peut  etre  en  rapport 
avec  une  labyrinthite  circonscrite  du  c6te  moins  atteint. 

S’attacher,  de  toute  fayon,  a  Revolution  du  nystagmus,  aux 
earacteres  de  l’epreuve  de  l’index,ala  recherche  de  tous  les  signes 
neurologiques. 

Si  le  nystagmus  bat  du  cote  sain,  s’il  y  a  coexistence  d’abces 
cerbbelleux  non  cliniquement  decelable,  il  faut  faire  la  trepana¬ 
tion  labyrinthique.  En.  dehors  de  l’indication  vitale  de  cette  der- 
niere,  il  y  a  la  un  moyen  de  diagnostic  :  en  cas  d’abces  du  cer- 
velet,  les  ph4nomenes  continuent  a  6voluer. 


III.  — Meningites  sereuses  localisees. 

Ce  sont  celles  localisees  a  la  fosse  cer6brafe  posterieure  qui 
nous  interessent. 

A  leur  sujet,  on  peut,  dans  leur  diagnostic  avec  les  labyrin¬ 
thites,  repeter  ce  qui  a  ete  dit  a  propos  de  l’abces  du  cervelet. 
En  elfet  —  et  nous  en  avons,  apres  d’autres,  publie  des  cas  ■ — , 
quand  il  n’v  a  pas  de  sy.mptbme  neurologique  propre  a  l’abces, 
tous  les  signes  que  nous  avons  donnds  se  rencontrent  aussi  bien 
dansda  meningite  que  dans  l’abces.  Aux  difficultes  ddja  signa¬ 
ges  dans  les  pages  precedentes.  s’ajoutent  celles  de  differencier 
l’abces  de  la  meningite  sereuse,  6tant,  bien  entendu,  que  celle-ci 
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simule  le  premier  par  retentissement  sur  la  substance  cerebel- 
leuse . 

G’est  done  generalement  le  resultat  negatif  de  la  ponction  du 
ceryelet,  confirme  eventuellement  par  Tissue  favorable,  qui  per- 
met  le  diagnostic. 

La  question  se  double  encore  d’une  autre  complexity  :  celle  du 
retentissement  qu’exerce  a  son  tour  la  meningite  sereuse  sur  le 
labyrinthe.  On  doit  admettre,  au  moins  en  principe,  que,  par 
suite  des  communications  connues,  T hypertension se  transmet  au 
liquide  labyrinthique ;  d’ou  inhibition  fonctionnelle  plus  ou  moins 
complete  de  la  fonction  vestibulaire. 

Une  otite  moyenne,  sans  determination  labyrinthique  directe, 
mais  avec  meningite  sereuse,  peut  done  presenter  du  fait  de 
cette  derniere,  des  reactions  vestibulaires  anormales.  11  ne  me 
parait  y  avoir  d’autres  moyens  de  diagnostic  avec  une  labyrin- 
thite  vraie,  que  ceux  resultant  des  modifications  apportees  a  la 
fonction  vestibulaire  par  l’exploration  operatoire  de  la  fosse  cere- 
belleuse  ou  par  la  ponction  lombaire  ou  sous-occipitale. 

Syndrome  de  Barany.  —  Des  meningites  sereuses  precedentes 
on  peut  rapprocher  le  syndrome  cause  par  l’accumulation  de 
liquide  cephalo-rachidien  au  niveau  du  grand  confluent  lateral  de 
la  protuberance. 

Decrit  par  Barftny,  en  dehors  de  toute  otite  suppuree,  l’usage 
a  prevalu  cependant  de  denommer  my  me  quand  il  survient  au 
cours  d'une  otite,  syndrome  de  Barany,  le  tableau  constitue  par  : 
une  inexcitabilite  vestibulaire  presque  complete,  des  vertiges, 
des  bourdonnements  et  des  troubles  auditifs  marques,  une  dou- 
leur  retro-auriculaire,  une  deviation  spontanee  de  la  main  du 
m4me  chte,  avec  impossibility  de  provoquer  une  deviation  expe- 
rimenlale  de  la  main  de  l’autre  cote. 

II  s’agit  la  d’une  atteinte  des  voies  vestibulaires  periphyriques, 
soit  qu’il  y  ait  action  directe  sur  le  nerf  lui-myme,  soit  qu’il 
s’agisse  d’hypertension  labyrinthique  secondaire. 

IV.  —  Syphilis  labyrinthique. 

Nous  nous  sommes  suffisamment  etendus  (p.  915,  950,  951) 
sur  la  syphilis  acquise  et  sur  Thyredo-syphilis,  pour  n’ avoir  pas 
ci  y  revenir.  Rappelons  qu’elles  fournissent  des  exemples  typi- 
ques  de  dissociations  vestibulaires  et  d’affections  partielles. 

Mais  il  est  evident  que  dans  un  cas  comme  dans  T  autre  le 
blocage  labyrinthique  peut  £tre  eomplet  et  qu’on  y  rencontre 
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aussi  des  hypo  ou  des  inexcitabilites  portant  sur  tout  l’appareil 
vestibulaire  et  sur  les  deux  6preuves  calorique  et  rotatoire. 

Notons  aussi  que  le  signe  d'Hennebert,  caracteristique  de  l'he- 
redo,  peut  manquer. 

La  bilateralite  est  frequente,  plus  peut-etre  dans  la  syphilis 
hereditaire  que  dans  l’acquise;  mais  le  degre  de  l’atteinte  vesti¬ 
bulaire  n’est  pas  toujour s  egale  des  deux  c6tes. 

De  meme  il  n’y  a  pas  de  proportionnalite  reguliere  entre  le 
degre  des  lesions  vestibulaires  et  cochleaires. 

V.  —  Hemorragies  labyrinthiques. 

Traumatismes  du  crane. 

Au  tableau  clinique  decrit  par  Meniere,  les  recherches  moder- 
nes  ont  ajoute  l’inexcitabilite  deceive  par  les  epreuves  experimen- 
tales. 

Miiis  a  e6te  des  hemorragies  massives,  realisant  la  maladie  de 
Mdniere  type,  telles  celles  de  la  leucemie,des  fractures  du  rocher, 
du  deseclusage  des  caissons,  etc.,  il  en  est  d’autres  plus  discre¬ 
tes  qu’on  rencontre  au  surplus  dans  des  circonstances  trtis 
diverses. 

Les  contusions  du  crane  ou  les  fractures  n’interessant  pas 
directement  le  rocher,  certaines  fractures  meme  du  rocher,  mais 
n’ouvrant  pas  l’oreille  interne,  peuvent  s’accompagner  d’un 
ebranlement  labyrinthique  pouvant  aboutir  a  la  dechirure  de 
petits  vaisseaux  en  des  points  limites.  11  est  de  mime  des  icla- 
temenls  de  projectiles ,  et  la  guerre  ne  nous  en  a  fourni  que  trop 
d’exemples.  On  peut  done  rencontrer  ici,  non  plus  de  l’inexcita- 
bilite,  mais  de  l’hypoexcitabilite,  forte  ou  legere,  et  celle-ci  peut 
se  trouver  limitee  a  un  canal  semi-circulaire,  donnant  un  exemple 
nouveau  d’une  affection  partielle. 

C’est  dans  de  tels  cas,  aussi,  que  l’appareil  otolithique  peut 
etre  seul  ou  principalement  touche, comme  le  montrent  le  nystag¬ 
mus  et  le  vertige  de  position,  ainsi  que  les  Epreuves  de  Quix, 
l’appareil  semi-circulaire  conservant  une  integrite  complete  ou 
relative.  Les  publications  de  faits  de  cet  ordre,  au  cours  des 
traumatismes  craniens-,  commencent  k  se  multiplier ;  elles  met- 
tent  en  relief  la  susceptibilite  particuliere  de  l’appareil  otolithi¬ 
que  sur  laquelle  nous  avons  deja  insiste. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  les  troubles  vestibulai- 
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res,  observes  au  cours  des  traumatismes  du  crane,  relevent  toujours 
d’hemorragies  labyrinthiques,  meme  petites,  de  l’endolabyrinthe. 
Trois  eventualites  peuvent  se  produire  encore  en  pareille  circons- 
tance  :  la  commotion,  Yhemorragie  comprimanl  le  tronc  nerveux 
en  totalite  ou  en  partie,  le  liraillement  des  filels  nerveux  a  leur 
origine  du  nevraxe. 

La  commotion  labyrinthique  est  generalement  consideree  comme 
le  resultat  d’hemorragies,  tout  au  moins  minimes.  D’apres  notre 
experience,  purement  clinique,  il  est  vrai,  nous  pensons  qu’elle 
peut,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  relever  d’un  autre  meca- 
nisme  :  l’ebranlement  des  organes  sensitivo-sensoriels  et  des 
liquides  labyrinthiques.  Je  ne  puis  expliquer  autrement  les  inhi¬ 
bitions  vestibulaires  (comme  aussi  cochleaires),  ne  durant  parfois 
que  deux  ou  trois  jours,  que  j’ai  si  souvent  observees  h  la  suite 
des  deflagrations  de  projectiles  et  quelquefois  a  la  suite  de  trau¬ 
matismes  craniens. 

Frequemment  aussi  dans  ce  genre  de  commotion  il  y  a  du 
nystagmus  provoque  par  les  mouvements  de  la  tete,  tandis  que 
V lujpoexcitabilile  vestibulaire  et  calorique  est  rdduite.  Ce  caractere 
joint  surtout  a  la  nature  plus  temporaire  des  troubles ,  permet,  je 
crois,  d’isoler  ce  groupe  de  la  commotion  avec  hemorragies, 
meme  minimes,  qui  meriterait  mieux  le  nom  de  «  contusion  laby¬ 
rinthique  ». 

L 1  hemorragie  comprimant  le  tronc  de  la  VI 1 Ie  pair e  est  biencon- 
nue.  Elle  peut  etre  assez  reduite  pour  ne  leser  qu’une  partie  des 
filets  nerveux.  Tant  du  cote  vestibulaire  que  du  c6te  cochleaire, 
on  peut  done  constater  une  interruption  fonctionnelle  totale  ou 
partielle;  il  n’est  done  pas  rare  de  voir  les  differents  groupes 
de  canaux  reagir  d’une  maniere  differente  a  l’exploration  calori¬ 
que.  Les  lesions  sont  d’ailleurs  generalement  definitives,  par 
suite  de  la  nevrite  consecutive. 

Le  liraillement  des  filels  nerveux  aboutit  a  de  petites  hemorra¬ 
gies  ou  a  l’arrachement  de  fibres  au  niveau  de  leurs  noyaux. 
C’est  la  un  processus  qui  n’est  d’ailleurs  pas  particulier  a  la 
VIII8  paire.  Ici  aussi  les  troubles  accuses  par  l’exploration  vesti¬ 
bulaire  peuvent  4tre  peu  intenses,  mais  restent  permanents. 
L’atteinte  nucleaire  et  son  retentissement  sur  les  voies  sus-nu- 
cleaires  se  traduit  alors  souvent  par  un  nystagmus  spontane 
bilateral,  de  degre  moyen  ou  leger,  et  persistant,  ainsi  qu’on 
peut  s’en  rendre  compte  au  cours  des  expertises  de  ce  genre  de 
traumatises. 

Les  differentes  lesions  que  nous  venons  d’enumerer  peuvent 
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se  rencontrer  chez  un  meme  sujet;  de  meme  qu’elles  peuvent  se 
combiner  avec  des  signes  de  choc  ou  de  contusion  encephalique. 
Ce  qui  ne  simplifie  pas  le  probleme,  surtout  quand  on  est  amene 
a  l’envisager  du  point  de  vue  medico-legal. 

VI.  —  Angiospasme  labyrinthique. 

De  toutes  les  surdites  chroniques  qui  peuvent  retentir  sur 
l’oreille  interne,  et  plus  particulierement  sur  1’appareil  vestibu- 
laire,  nous  ne  retiendrons  que  celle-la,  la  plus  interessante  au 
point  de  vue  du  fonctionnement  vestibulaire. 

a)  Au  moment  des  crises  de  vertiges.  —  C’est  la  «  claudication 
intermittente  »  du  labyrinthe,  d’Escat.  Nous-meme  l’avons  etu- 
diee,  surtout  par  l’^preuve  calorique  (1)  et  le  nystagmus  spon- 
tan6. 

D’une  maniere  generate,  la  crise  s’accompagne  d’une  inexci- 
tabilite  ou  d’une  forte  hypoexcitabilite  calorique,  soit  d’un  c6td, 
soit  des  deux  (mais  alors  d’une  maniere  tres  inegale).  Ce  qu’il  y 
a  de  remarquable,  ce  sont  les  variations,  souvent  considerables, 
de  l’excitabilite  vestibulaire :  au  point  que  d’un  jour  a  l’autre 
celle-ci  peut  sauter  de  0  a  un  chiffre  avoisinant  la  normale,  et 
revenir  a  un  taux  d’hypoexcitabilite  quelconque.  On  assiste 
parfois  a  une  sorte  de  balancement  dans  le  degre  d’excitabilite 
des  deux  cbtes.  Mais,  generalement  les  variations  les  plus  fortes 
portent  principalement  ou  exclusivement  sur  un  seul  c6te. 

Le  nystagmus  spontane  traduit  cetaffolement  vestibulaire,  qui 
retentit  vraisemblablement  sur  les  voies  centrales.  II  n’obeit  a 
a  aucune  regie.  Ce  nystagmus  est  influence  par  les  mouvements 
brusques  (2)  de  la  t6te  qui  peuvent  le  faire  changer  d’intensite, 
de  forme  et  m6me  de  sens.  Ils  le  provoquent  quand  il  est  a 
l’^tat  latent,  de  m£me  qu’ils  exagerent  ou  reveillent  le  vertige. 

b)  En  dehors  des  crises  de  vertiges.  —  La  fin  de  la  crise  s’an- 
nonce,  brusquement  ou  progressivement,  par  une  diminution 
dans  l’ampleur  des  oscillations  de  1’ excitability  calorique.  Puis 
celle-ci  se  maintient  a  un  certain  taux,  jusqu’a  la  nouvelle  crise. 
Ce  taux  d’excitabilite  peut  etre  normal.  Gen6ralement  il  lui  est 
inferieur  et  d’apres  ce  que  nous  avons  vu,  chaque  crise  laisse, 

1.  L’6preuve  rotatoire  dtant  souvent  difficile  A  pratiquer  chez  ces  malades, 
que  leurs  vertiges  empfichent  de  mobiliser  facilement. 

2.  Ces  recherches  Ataicnt  faites  A  une  Apoque  ou  l’exploration  otoiithique 
etait  inconnue. 
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assez  frequemment  apres  elle  un  deficit  d’excitabilite.  Entre  les 
deux  c6t4s,  finit  alors  par  exister  une  difference  assez  notable. 
L’organisme  s’y  adapte,  puisque  les  vertiges  cessent,  jusqu’au 
nouveau  retour  offensif.  Cependant  la  persistance  du  nystagmus 
provoque  par  les  mouvements  de  la  tete  trahissent  pendant  tres 
longtemps  cette  difference. 

II  se  passe  en  somme,  au  niveau  du  vestibule,  ce  qui  se  passe 
du  c6te  de  la  coehlee.  La  crise  vertigineuse  s’accompagne  d'hypo- 
excitabilit4,  de  m4me  qu’elle  amene  un  redoublement  de  la  sur- 
dite  et  des  bourdonnements  et  quand  elle  disparait,  le  reliquat 
en  reste  sous  forme  d’une  accentuation  des  troubles  du  cote  ves- 
tibulaire  comme  du  c6te  auditif. 

A  ce  vertigeclassique,type  Meniere  (vertiges,  bourdonnements, 
surdite),  on  oppose  depuis  Lermoyez  « le  vertige.  qui  fait  entendre  », 
repondant  a  la  levee  de  l’angiospasme.  II  serait  interessant  de 
rechercher  ce  que  devient  l’excitabilite  vestibulaire  dans  ces 
formes  (1). 

La  caracteristique  du  vertige  de  l’angiospasme  —  et  nous 
dirons  de  la  plupart  des  surdites  chroniques  —  est  done  a  la  fois 
la  crise  irreguliere  d’hypoexcitabilite  et  l’inegalite  qui  survient 
entre  les  deux  c6t4s. 

C’est  exceptionnellement  que  nous  avons  rencontre  l’hyper- 
excitabilit6  (calorique)  chez  les  vertigineux  dont  les  affections 
6taient  peripheriques.  Dans  la  plupart  des  cas  ou  on  pouvait  pen- 
ser  a  des  modifications  dans  le  regime  circulatoire  (angio-spasme, 
arteriosclerose,  troubles  vasculaires  cons6cutifs  a  l’extension  ana- 
tomique  du  processus  labyrinthique),  ou  dans  la  tension  du 
liquide  endolabyrinthique  (hydropisie  labyrinthique  par  trouble 
renal,  hypo  ou  hypertension  generale),  c’est  par  une  diminution 
de  l'excitabilite  anterieure  que  se  traduit  la  crise. 

L’hyperexcitabilite  au  cours  des  vertiges,  du  moins  d’apr^s 
notre  experience,  parait  etre  plus  particuliere  a  un  certain  nombre 
d’affections  organiques  centrales  et  surtout  aux  n4vroses  et,  nous 
ajoutons  aux  sujets  a  systeme  v4g4tatif  dystonique. 

C’est  une  des  raisons  pour  laquelle  on  l’a  rencontr4e  si  fre¬ 
quemment  au  cours  du  «  syndrome  des  trepan4s  »,  comme  on  la 

1.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’observer  de  tels  cas,  du  moins  sous  la 
forme  brutale  dicrile  par  Lermoyez, contre-partiedu  syndrome  de  M6ni6re  type. 
Mais  nous  avons  vu  ricemment  un  cas  ofi  deux  fois,  4  une  annie  d'intervalle, 
un  sujet  a  vu  son  audition  revenir  notablement,  k  la  suite  de  2  ou  3  journ£es 
de  vertiges  lepers. 
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voit  de  temps  en  temps  encore  au  cours  de  Fhystero-traumatisme. 

En  cas  de  vertige,  a  localisation  douteuse,  l’etude  de  l’excita- 
bilite  vestibulaire  peut  done  fournir  une  certaine  probability  sur 
le  siege  peripherique  ou  central,  de  l’affection  causale. 

L’etude  du  nystagmus  provoque  permet  done  de  conclure, 
d’une  maniere  generale,  que  la  reaction  d’election  d’une  affection 
vestibulaire  sirictement  pdripherique,  qu’elle  soit  d’ordre  inflam- 
matoire,  circulatoire  ou  autre,  est  une  diminution  de  la  fonction. 

r£sum£  et  CONCLUSIONS 

I.  —  Le  nystagmus  vestibulaire s/io/ffarad,  d’origine  vestibulaire 
peripherique,  a  des  caracteres  et  une  evolution  qui,  surtout  en 
cas  d’affection  unilateral,  permettent  dele  distinguer  du  nystag¬ 
mus  spontane  central.  Horizontal-rotatoire,  battant  du  cdte  sain, 
il  indique  la  perte  totale  de  la  fonction  vestibulaire,  suivant  les 
idees  classiques.  Dans  les  affections  partielles,  dans  les  cas  d’inhi- 
bition  incomplete  et  notamment  en  cas  d’excitation  vestibulaire, 
il  peut  prendre  des  caracteres  differents. 

G’est  un  moyen  important  de  diagnostic,  qu’il  faut  toujours 
rechercher  et  dont  il  faut  suivre  les  variations  dvolutives.  La 
deviation  de  l’index  et  la  chute  se  font  toujours  du  c&te  de  la 
composante  lente  en  cas  d’affection  pdripherique  ;  un  manque  a 
cette  regie  implique,  en  principe,  une  lesion  extralabyrinthique, 
et  notamment  de  la  fosse  cerebral  e  posterieure  (abces  du  cerve- 
let  ou  autre). 

Il  a  ete  etudie  ici,  dans  quelques  affections  des  voies  vestibu- 
laires  intra-pdtreuses,  et  du  tronc  nerveux  lui-mdme.  Dans  les 
labyrinthites  inflammatoires,  il  contribue,  non  seulement  au 
diagnostic  de  la  forme  de  la  complication,  mais  au  pronostic 
evolutif. 

II.  —  Le  nystagmus  provoque  par  les  mouvements  de  la  Idle, 
mente  d’etre  recherche  systematiquement. 

Les  mouvements  brusques  paraissent  mettre  surtout  en  action 
le  systeme  des  canaux  semi-circulaires,  tandis  que  les  mouvements 
tents  ne  semblent  faire  rdagir  que  le  systeme  otolithique.  Dans  ce 
cas,  il  se  produit  du  nystagmus  (et  du  vertige)  dit  de  position ; 
son  caractere  est  de  se  produire  dans  une  position  determinee  de 
la  tete  et  de  durer  autant-  qu’elle.  Mais  ce  dernier  point  peut 
faire  ddfaut . 

III.  —  Le  nystagmus  de  la  rotation  n’a  ete  envisage  ici  qu’en 
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tant  que  nystagmus  post-rotatoire.  Pratiquement,il  faut  distin- 
guer  :  a)  l’hyperexcitabilite  qui,  en  principe,  ne  doit  pas  etre  rap- 
portee  a  une  affection  des  voies  peripheriques.  Elle  peut  ne  pas 
signifier  un  etat  pathologique,  chez  les  sujets  a  «  potentiel»  ner- 
veux  exagere  (nevroses,  surmenages,  etc.) ;  b)  l’hypoexcitabilite 
qui  en  soi,  et  a  elle  seule,  ne  permet  pas  un  diagnostic  de  loca¬ 
lisation;  c )  le  signe  de  la  compensation  de  Ruttin,  qui  indique  la 
mort,  relativement  ancienne,  du  labyrinthe  peripherique. 

IV.  —  Uepreuve  calorique  a  l'avantage  de  ninterroger  qu’un 
c6te.  La  theorie  des  courants,  la  plus  couramment  admise,  est 
actuellement  battue  en  breche  —  surtout  parce  qu’elle  ne  tient 
pas  compte  du  r61e  des  otolithes  et  n’explique  pas  toujours  1’ ab¬ 
sence  de  renversement  de  sens  du  nystagmus  provoque,  quand 
on  modifie  fortement  la  position  de  la  t6te. 

A  la  technique  Barany-Briinnings  tend  a  se  substituer  celle 
des  excitations  minima  de  Kobrak.  Mais  il  est  recommandable 
de  pratiquer  les  deux,  si  l’une  d’elles  laisse  des  doutes  sur  son 
resultat. 

Dans  1’dpreuve  calorique,  c’est  surtout  le  temps  de  latence  qui 
permet  d  apprecier  l’etat  des  voies  peripheriques  :  la  duree  du 
nystagmus  est  beaucoup  plus  sous  l’influence  des  voies  centrales. 

L’hypo  et  l’hyperexcitabilite  pretent  aux  memes  considerations 
generates  que  ci-dessus. 

V.  —  L 'dpreuve  voltaique  ne  donne  pas  jusqu’ici  entre  les 
mains  des  otologistes  les  precisions  qu’ils  attendaient.  En  pre¬ 
sence  de  resultats  anormaux,  au  cours  de  cette  epreuve,  on  est 
porte  a  conclure  a  une  affection  centrale.  Gependant,  si  en  meme 
temps  les  autres  dpreuves  se  montrent  normales,  on  peut  son- 
ger  a  une  affection  du  nerf  lui-meme. 

VI.  —  L’e'preuue  pneumatique  permet  de  rechercher  :  le  signe 
de  la  fistule,  le  signe  d’Hennebert  et  le  signe  de  la  pseudo- fistule. 

VII.  —  L’etude  du  nystagmus  provoque  montre,  qu’a  c6t6  des 
affections  completes  et  «  totales  »,  il  faut  faire  place  :  a)  an x  affec¬ 
tions  partielles,  c’est-a-dire  frappant  Tappareil  otolithique  seul,  ou 
un  canal  a  l’exclusion  des  autres.  C’est  l’etude  du  nystagmus  ca¬ 
lorique  et  du  nystagmus  rotatoire,  dans  les  positions  propres  a 
cbaque  groupe  de  canal,  qui  permet  cette  distinction  dans  le 
deuxieme  cas  ;  c’est  le  nystagmus  de  position  qui  fait  songer  a  la 
premiere  conjointement  aux  autres  signes  de  l’atteinte  otolithique 
(vertige  de  position,  epreuves  de  Quix  ;  b)  aux  dissociations  nys- 
tagmiques,  dont  les  labyrinthites  inflammatoires,  la  syphilis  acquise 
et  Lheredo-syphilis  donnent  des  exemples  remarquables. 
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VIII.  —  Les  donnees  generales  precedentes  trouvent  leur 
application  dans  les  affections  rencontrees  journellement  ;  il  en 
est  donne  un  court  resume  pour  les  principales  d’entre.elles. 
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ACOUSTIQUE  ET  AUDITION 

Nouveu.e  TiifiORiE  de  l’ audition  [Resume) 

Ptr  le  Dr  A.  BONAIN  (Brest). 


Les  vibrations  dites  sonores,  resultent  de  l’action  d’une  energie 
mecanique,  physique  ou  chimique,  sur  les  corps  ponderables. 
Elies  consistent  en  mouvements  plus  ou  moins  regulierement 
rythmds  de  l’ensemble  des  molecules  de  ces  corps  ou  de  parties 
de  ces  corps.  Ces  molecules  oscillent  toutes  en  mSme  temps,  de 
part  et  d’autre  de  leur  position  d’equilibre.  II  en  resulte  un 
deplacement  plus  ou  moins  appreciable  du  corps  vibrant  ou  de 
ses  parties  vibrantes,  donl  l’6tendue  est  en  rapport  avec  Tam- 
pleur  des  vibrations. 

Ces  vibrations  dites  ondes  fixes  ou  stationnaires,  naissent  et 
meurent  sur  place.  Elies  sont  d’amplitude,  de  frequence,  de 
rythme  et  de  duree  variees.  Leur  amplitude  a  laquelle  est  liee 
l’intensite  des  sensations  sonores,  est  limitee  par  la  resistance 
des  molecules  voisines,  appartenant  au  corps  vibrant  ou  aux 
corps  contigus.  C’est  cette  resistance  qui  amortissant,  plus 
ou  moins  rapidement,  les  mouvements  vibratoires,  diminue  peu 
a  peu  leur  ampleur  et  met  fin  a  leur  duree. 

Quand  un  corps  ponderable  vibre  partiellement  ou’  totalement, 
h  l’air  libre,  il  communique  ses  vibrations  h  l’air  contigu  dont 
une  couche  dependant  de  l’ampleur  des  vibrations  transmises  et 
de  la  resistance  de  Tair  lui-meme,  suit  les  mouvements  du  corps 
vibrant,  en  amplitude,  en  frequence,  en  rythme  et  en  durde.  Ces 
vibrations  de  l’air  diminuent  done  peu  h  peu  d’amplitude  et  ces- 
sent  en  meme  temps  que  celles  du  corps  qui  leur  a  donne  nais- 
sance.  Mais  a  la  limite  atteinte  par  ces  mouvements  vibratoires 
de  Tair,  les  premieres  molecules  contigues  ont  re§u  un  ebranle- 
ment  vibratoire  dont  Tdnergie,  si  elle  ne  suffit  plus  h  deplacer 
simultanement  un  ensemble  de  moldcules,  est  encore  capable  de 
les  faire  vibrer  isolement.  Ces  molecules*  h  leur  tour,  peuvent 
rdagir  sur  leurs  voisines  et  leur  communiquer  Tdbranlement 
re?u  qui  ainsi,  progresse  de  proche  en  proche,  formant  ce  qu’on 


970 


BONAIN 


nomme,  des  ondes  progressives.  Ce  sont  ces  ondes  progressives 
ou  ondes  acoustiques,  qui  transmeltent  a  l’oreille  tous  les  carac- 
teres  des  vibrations  sonores. 

Dans  l’air,  milieu  relativement  homogene  et  indefini,  la  pro¬ 
gression  de  l’ebranlement  vibratoire  a  lieu  par  spheres  concen- 
triques  dont  les  rayons  constituent  les  ondes  acoustiques.  Dans 
ces  ondes  ou  rayons,  les  vibrations  des  molecules  se  font  longitudi- 
nalement,  c’est-a-dire  dans  le  sens  du  rayon,  contrairement  a  ce 
qui  a  lieu  pour  les  ondes  de  l’ether  dont  les  vibrations  se  font 
transversalement.  Hors  cette  difference,  les  ondes  acoustiques  se 
comportenl  dans  leur  propagation,  d’apres  les  lois  generales  de 
toutes  les  ondes  vibratoires.  Elies  peuvent  etre  reflechies,  r6frac- 
tees,  difractees,  interferees,  filtrees.  Elies  penetrent  plus  ou  moins 
facilement  les  corps  ponderables  suivant  la  nature  et  l’epaisseur 
de  ces  corps,  suivant  aussi  leur  longueur  d’onde  et  leur  ampli¬ 
tude  vibratoire.  C’est  ainsi  que  les  sons  aigus,  caracterises  par 
une  longueur  d’onde  relativement  faible,  sont  normalement 
mieux  p.ergus,  au  moins  a  intensity  -  egale,  que  les  sons  graves 
de  longueur  d’onde  plus  considerable. 

Du  mode  de  propagation  dans  Fair,  par  spheres  concentriques, 
des  ondes  acoustiques,  il  r^sulte  que  leur  amplitude  vibratoire 
decroit  en  raison  directe  du  carri  de  la  distance  qu’elles  par- 
courent.  Autrement  dit,  l’intensite  d’un  son  est  en  raison  inverse 
de  la  distance  &  laquelle  il  est  6mis.  Mais  la  resistance  eprouvee 
par  les  ondes,  dans  leur  progression  a  travers  les  divers  milieux 
qu’elles  penetrent  avant  d’atteindre  les  elements  sensoriels  audi- 
tifs,  leurs  reflexions  et  refractions  diverses  dans  ces  milieux  de 
nature  et  de  densite  differentes,  viennent  encore  attenuer  gran- 
dement  cette  amplitude. 

Ces  diverses  donnees  nous  font  comprendre  pourquoi  les  ondes 
acoustiques  peuvent  penetrer  jusqu’aux  elements  sensoriels  de 
l’oreille,  par  des  voies  diverses,  avec  des  rendements  differents. 
Nous  pouvons,  en  effet,  percevoir  des  sons  par  voie  aero-tym- 
panique  (conduit  auditif  et  caisse  du  tympan),  par  voie  cranio- 
faciale  (parois  du  crane  et  de  la  face),  et  me  me  par  un  point 
quelconque  du  corps.  La  meilleure  de  ces  voies  est  la  voie  la 
plus  courte  et  la  moins  resistante  k  la  penetration  des  ondes 
acoustiques  :  la  voie  aero-tympanique. 

A  l’etat  normal,  nous  percevons  tous  les  sons,  mieux  par  la 
voie  aero-tympanique  que  par  toute  autre  voie.  Une  alteration' 
de  la  voie  aero-tympanique  accroissant  sa  resistance  aux  ondes, 
rend  plus  difficile  la  perception  des  sons  graves  et  peut  meme 
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la  supprimer.  Us  sont  alors  mieux  pergus  par  contact  du  corps 
vibrant  avec  les  parois  cranio-faciales.  La  superiorite,  dans  cette 
circonstance,  de  la  transmission  du  son  par  contact,  resulte,  non 
seulement,  de  l’inferiorite  relative  de  la  resistance  des  parois  cranio- 
faciales,  mais  aussi  des  ondes  acoustiques  aeriennes  dont  la  pene¬ 
tration  par  la  voie  aero-tympanique  alteree,  se  trouve  entravee. 
C’est  ainsi  que  la  duree  de  perception  par  contact  cranio-faeial, 
d’un  diapason  de  tonalite  inferieure  (uta  au  La3,  par  exemple),  est 
alors  prolongee.  A  l’etat  normal,  les  vibrations  terminales  du 
diapason,  etant  de  tres  faible  amplitude,  n’etaient  plus  pergues 
par  contact,  leur  perception  se  trouvant  annulee  par  les  ondes 
d’amplitude  plus  considerable,  penetrant  facilement  par  une  voie 
aero-tympanique  en  bon  etat.  Desormais,  n’ayant  plus  a  lutter, 
ou  luttant  avec  avantage  contre  cette  concurrence  des  ondes 
aeriennes,  elles  deviennent  perceptibles.  Et  cela  est  si  vrai,  que 
cette  perception  des  vibrations  terminales  du  diapason  ayant 
pris  fin,  si  Ton  isole  encore  plus  completement  les  elements  sen- 
soriels  contre  la  penetration  des  ondes  aeriennes,  en  bouchant 
avec  le  doigt  l’entree  du  conduit  auditif,  les  vibrations  ultimes 
du  diapason  toujours  maintenu  au  contact  du  cr&ne,  sont  de  nou¬ 
veau  pergues  jusqu’a  leur  cessation  a  peu  pres  complete. 

La  vibration  sonore,  avons-nous  dit,  consiste  en  un  deplace¬ 
ment  oscillatoire  plus  ou  moins  regulier  d’un  ensemble  de  mole¬ 
cules  du  corps  vibrant,  c’est-a-dire  de  ce  corps  lui-m6me,  en  par- 
tie  ou  totalite.  L’onde  acoustique,  au  contraire,  est  formee  par 
l’ebranlement  vibratoire  et  successif  des  molecules  du  milieu  pro- 
pagateur  qui  lui,  ne  subit  pas  de  deplacement.  Ce  ne  sont  done 
pas  des  vibrations  qui  atteignent  et  penetrent  l’oreille,  mais  bien 
des  ondes  vibratoires  progressives. 

L’oreille  semble  d’ailleurs,  conformee  de  fagon  &  se  trouver 
protegee  contre  Taction  directe  des  vibrations  sonores  et  m^me 
des  ondes  vibratoires  d’amplitudes  ou  de  penetration  trop  mar¬ 
quee.  Son  pavilion  avec  ses  saillies  et  ses  anfractuosites  nom- 
breuses,  sa  conque  protegee  par  le  tragus,  son  meat  auditif 
entr’ouvert,  garni  de  poils  et  de  cerumen,  son  conduit  coude  des 
l’origine,  la  defendent,  autant  que  possible,  contre  les  vibrations 
de  l’air  qui  ont  d’ailleurs,  assez  rarement,  l’occasion  de  se  pro- 
duire,  avec  une  amplitude  dangereuse,  &  tres  petite  distance.  Ils 
la  defendent  aussi,  contre  les  ondes  progressives  trop  penetrantes 
dont  l’acces  dans  le  limagon,  est  reglee  par  l’appareil  d’accommo- 
dation  forme  du  tympan,  de  la  chaine  des  osselets  et  de  la  mem¬ 
brane  de  la  fenetre  ronde. 
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Logiquement,  les  ondes  acoustiques  doivent  atteindre  les  ele¬ 
ments  sensoriels  par  la  voie  la  plus  directe  et  la  moins  r6sistante 
a  leur  progression  :  la  voie  aero-tympanique  constitute  par  le 
conduit  auditif,  la  loge  posterieure  de  la  caisse  du  tympan,  la 
rampe  tympanique  du  lima<jon  et  le  canal  cochleaire.  Ces  regions 
anatomiques  represented  les  differents  segments  de  la  voie  audi¬ 
tive,  separes  les  uns  des  autres  par  de  minces  membranes  offrant 
le  minimum  de  resistance  au  passage  des  ondes  :  membrane  du 
tympan,  membrane  a  la  fenetre  ronde,  membrane  basilaire  dont 
la  zone  lisse,  comprise  entre  les  piliers  des  ^arcades  de  Corti, 
doit  remplir  un  r61e  des  plus  important. 

La  repartition,  sur  une  lame  spirale  de  pres  de  trois  tours,  des 
cellules  ciliees  de  Corti  dites  cellules  auditives,  commande  de  la 
base  au  sommet  du  limacjon,  l’accks  des  ondes  acoustiques  aux 
divers  groupements  des  elements  sensoriels  repartis  des  deux  c6tes 
du  long  tunnel  forme  par  les  arcardes  de  Corti.  L’action  des  ondes 
acoustiques  sur  les  cellules  auditives,  ne  peut  guere  s’expliquer 
que  par  un  phenomene  de  resonance,  c’est-k-dire,  par  la  trans¬ 
formation  des  ondes  acoustiques  progressives  en  ondes  fixes  ou 
vibrations,  au  niveau  des  petites  cavites  ou  tambours  que  for- 
ment  la  membrane  reticulte  et  la  membrane  de  Corti,  unies 
l’une  a  l’aut're  par  de  nombreux  tractus  allant  de  l’extremite 
terminale  des  cellules  de  soutien  de  1’organe  de  Corti,  a  la  mem¬ 
brane  du  m6me  nom  ou  membrana  tectoria.  Ce  sont,  selon  toute 
apparence,  ces  vibrations  communiques  &  la  membrane  de  Corti, 
qui  agissant  sur  les  cils  des  cellules  auditives  se  trouvant  a  son 
contact,  transmettent  k  ces  cellules,  les  divers  caracteres  des 
vibrations  sonores.  Ces  impressions  cellulaires  sont  elles-m6mes 
transmises  au  cerveau  par  les  terminaisons  du  nerf  cochlaire  et  y 
d4terminent  les  sensations  sonores.  L’amplitude  vibratoire  donne 
la  notion  d’intensite  sonore;la  frequence,  cede  de  la  tonalite. 
La  frequence  unie  k  la  diversite  pkriodique  des  rylhmes  vibra- 
toires  nous  fait  connaitre  le  timbre.  Enfin,  la  duree  des  mouve- 
ments  vibratoires,  cr4e  1’impression  de  continuite  sonore. 

La  membrane  du  tympan,  solidaire  de  la  chaine  des  osselets  et 
de  ses  muscles  moteurs,  forme  avec  la  membrane  de  la  fenetre 
ronde  et  la  platine  de  l’etrier  dans  la  fenetre  ovale,  l’appareil 
d’accommodation  de  l’audition.  La  disparition  du  tympan  et  des 
osselets,  Lobturation  m6me  de  la  fenetre  ovale,  ne  suppriment 
pas  l’audition  ;  elles  en  diminuent  seulement  la  portee. 

La  loge  posterieure  de  la  caisse  du  tympan  constitue  une  len- 
tille  gazeuse  dont  l’air,  de  pression  legerement  superieure  a 
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celle  de  Fair  exterieur,  refracte  les  ondes  acoustiques  qui  la  tra- 
versent.  Les  deux  faces  de  cette  lentille  ,  segment  posterieur  du 
tympan  et  membrane  de  la  fenetre  ronde,  suivant  les  variations 
de  forme  qui  leur  sont  imprimees  par  les  muscles  du  marteau  et 
de  l’etrier,  moteurs  de  la  chaine  des  osselets,  deviennent  bicon- 
vexes  ou  biconcaves,  faisant  converger  vers  la  fenetre  ronde  et 
la  rampe  tympanique  des  ondes  acoustiques,  ou  les  faisant 
diverger  vers  les  parois  de  Toreille  moyenne  et  l’apophyse  mas- 
toi'de.  L’accommodation  se  fait  ainsi  k  la  distance  pour  les  sons 
de  faible  penetration,  d’amplitude  et  de  frequence  peu  marquees. 
Elle  se  fait  a  l’intensite  pour  les  sons  de  grande  penetration, 
d’amplitude  marquee  et  de  grande  frequence. 


F  AITS  CLINTQUES 


LE  SIGNE  DE  QUECKENSTEDT  DANS  UN  CAS 
DE  THROMBO-PHLEBITE  COMPL1QUEE  DE  MENINGITE 
SEREUSE 

Par  LEMAITRE  et  AUBINil) 


MM.  Bourgeois  et  Aubry  out  recemment  attire  l’attention  sur 
un  signe  special  decrit  par  Queckenstedt  qui  permet  de  recon- 
naitre  une  thrombo-phlebite  obliterante  a  symptomatologie  dis¬ 
crete. 

Nous  avons  recherche  ce  signe  dans  un  cas  dont  nous  rappor- 
tons  l’observation,  ce  qui  nous  a  permis  de  constater  que  le 
signe  de  Queckenstedt  n’est  pas  constant. 

Observation.  —  Un  homme  de  46  ans  entre  salle  Lorry  pour  une 
reaction  meningee  manifeste. 

Porteur  d’une  otorrhee  droite  tres  ancienne  (15  ans)  et  negligee,  il 
presente  depvis  deux  tnois  une  temperature  a  grandes  oscillations  et 
des  frissons  ;  la  regularity  des  acces  fait  penser  au  paludisme.  Mais 
a  ces  signes  s’ajoutent  brusquement  depuis  deux  jours,  du  Kernig, 
de  la  raideur  de  la  nuque  et  une  cephalee  e.xtremement  vive. 

L’examen  du  malade  est  fait  sommairement  en  raison  de  la  gravite 
de  l'etat  general  et  de  la  prostration  qui  empeche  tout  interroga¬ 
tor. 

11  n’existe  pas  de  trouble  de  la  serie  cerebelleuse,  pas  d’aphasie; 
seuls  les  signes  d’une  reaction  meningee  sont  nets  et  au  complet. 
Kernig,  raideur  de  la  nuque,  Brudzinski,  exageration  des  reflexes.  A 
1’examen  otoscopique,  pas  de  chute  de  la  paroi  postero-superieure  du 
conduit,  aucune  exteriorisation  mastoi'dienne.  Le  seul  signe  que  1’on 
constate  est  une  douleur  tres  vive  a  la  pression  de  la  region  postero- 
superieure  de  la  mastoide  :  le  malade  proteste  energiquement  a 
chaque  pression  de  cette  region. 

L’examen  du  fond  de  l’ceil  montre  une  stase  bilaterale  h  predomi¬ 
nance  droite. 

Avant  l’intervention  que  l’on  juge  devoir  etre  pratiquee  d’extreme 
urgence,  on  fait  une  ponction  lombaire  et  l’on  recherche  le  signe  de 
Queckenstedt,  manoeuvre  des  plus  indiquee  dans  ce  cas,  en  raison  de 
la  reaction  meningee  clinique  et  des  signes  de  septicemie. 

1.  Le  malade  auquel  se  rapporte  cette  observation  a  £t£  presents  4  la  Soci6t6 
de  Laryngologie  des  h6pitaux  de  Paris,  seance  du  9  l'4vrier  1927. 
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Des  deux  c6tes,  la  pression  de  la  jugulaire  fait  monter  le  mano- 
metre  de  40  a  45  millimetres,  ce  qui  tend  a  faire  pensera  l’absence  de 
caillots  obliterants  dans  la  jugulaire  droite  L’hyperlention  veineuse 
semble  done  transmettre  sans  encombre  au  liquide  cephalo-rachidien, 
comme  en  temoigne  l'augmentation  de  pression  manometrique. 

Le  liquide  cephalo-rachidien  est  clair,  normal,  il  ne  contient  ni 
albumine,  ni  element  figure  (1  par  mm3). 

Intervention. —  On  constate  une  osteite  tres  etendue,  predominant 
en  arriere  vers  l’occipital;  on  pratique  une  mastoidectomie  tres  large- 
Les  meninges  sont  denudees,  mais  d’apparence  normale.  La  paroi  du 
sinus  est  jaune  brun,  un  peu  alfaissee  et  non  pulsatile.  La  ponction 
sinusale  ne  retirant  pas  de  sang,  on  incise  sur  toute  son  etendue  la 
paroi  malade  et  meme  au  dela  en  zone  saine.  En  reclinant  les  levres 
du  sinus  on  decouvre  un  caillot  non  suppure.  Des  que  celui-ci  est 
enleve,  le  sang  s’ecoule  abondamment  par  l’extremite  superieure  du 
sinus  ;  on  ne  curette  pas  le  segment  inferieur  pour  ne  pas  mobilises 
le  caillot.  En  raison  de  la  non-septicemie  et  del’absenee  de  metastase,, 
on  pense  que  1 ’obliteration  du  sinus  et  du  golfe  par  le  caillot  peut 
etre  respectee,  elle  realise  un  processus  de  defense  et  la  guerison 
spontan6e  serait  peut-etre  ainsi  obtenue.  On  decide  done  de  ne  pra- 
tiquer  la  ligature  de  la  jugulaire  que  si,  ulterieurement,des  signes  de 
septicemie  persistent. 

Pour  ne  pas  meconnaitre  une  collection  cerebrale  ou  cerebelleusc 
dont  la  reaction  meningee  pouvait  etre  une  manifestation,  apres 
attouchement  de  la  meninge  a  la  teinture  d’iode,  on  ponctionne  la 
dure-mere  cerebrale  et  cerebelleuse.  Les  ponctions  cerebrales  sont 
blanches,  mais  au  niveau  du  cervelet,  il  sort,  des  Introduction  de 
l’aiguille,  un  jet  de  liquide  cephalo-rachidien  dont  la  force  est  telle 
qu’il  saute  au  visage  de  l’aide,  comme  un  jet  de  sang  arteriel ;  son 
abondance  est  grande ;  un  champ  est  entierement  trempe.  L’aiguille 
retiree,  l’eeoulement  persiste,  abondant,  et  continue  pendant  toute  la 
diiree  du  pansement. 

L’intervention  a  done  permis  : 

1°  De  voir  que,  contrairement  a  ce  que  l’on  etait  en  droit  de 
penser  en  raison  du  signe  de  Queckenstedt,  la  jugulaire  est 
thrombosee ; 

2J  De  constater  l’existence  d’une  meningite  sereuse  des  plus 
manifestes ; 

3°  De  tenter  la  guerison  de  cette  thrombo-phl6bite,  sans  liga¬ 
ture  de  jugulaire. 

L’hemoculture,  par  prise  de  sang  au  pli  du  coude  est  negative. 
Un  pr^lfevement  de  pus  fait  pendant  intervention  montre  un 
streptocoque  pur,  non  h6molytique. 

Pendant  deux  jours  les  evenements  font  penser  que  1’intervention 
sans  ligature  de  la  jugulaire  suffira  ;  mais  le  4e  jour  un  violent  frisson 
apparait  et  la  temperature  monte  a  41°.  On  lie  immediatement  la 
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jugulaire  et  le  lendemain  la  temperature  retombe  a  39  pour  s’y 
maintenir. 

Ce  cas  demontre  l’influence  heureuse  de  la  ligature  de  la  jugulaire 
en  cas  de  septicemie  :  cette  realisation  en  deux  temps  est  un  argu? 
ment  en  faveur  des  ligaturisfes  Le  malade  guerit  compl&tement  et 
tres  simplement  de  son  infection  veineuse,  mais  il  conserve  pendant 
longtemps  des  cephalees  vives  entrainant  meme  l’insomnie,  alors  que 
tous  les  autres  signes  d’irritation  m^ningee  ont  disparu  des  le  lende¬ 
main  de  1’inlerventiOn. 

Pendant  deux  mois  et  demi,  la  stase  papillaire  reste  stationnaire 
et  nous  avons  pu  constater  parallelement  la  persistance  de  l’hyper- 
tension  cranienne  au  manometre  de  Claude.  Les  ponctions  lombaires 
n’ont  jamais  apporte  qu’un  soulagement  tres  passager  aux  troubles 
subjectifs.  Ces  deux  troubles  ont  disparu  brusquementil  y  a  quelques 
jours.  Le  malade  ne  presente  plus  maintenant  de  traces  ou  de 
sequellos  de  l’infeclion  veineuse  et  de  la  meningite  sereuse  qu’il  a 
presentees  ;  dans  quelques  jours,  la  guerison  sera  complete  quand  la 
cavite  de  l’evidement  petro-mastoi'dien  sera  epidermisee. 

II  faut  retenir  de  cette  observation  que  : 

1°  Le  signe  de  Queckenstedt  peutmanquer  en  cas  de'thrombo- 
phlebite  obliterante  complete  ; 

2°  Deux  particularites  expliquent  peut-^tre  dans  ce  cas,  l’absence 
de  signe  de  Queckenstedt :  d’une  part  revolution  lente  delathrombo- 
phlebite  qui  datait  de  deux  mois  quand  le  malade  s’est  presente 
a  nous;  d’autre  part,  la  coexistence  d’une  mdningite  sereuse 
laquelle  a  d’ailleurs  persiste  longtemps  apres  la  disparition  du 
foyer  d’infection ; 

3°  La  stase  papillaire  a  prdsente  une  Evolution  parallele  a 
l’hypertension  intra-cranienne,  puisque  l’et^de  comparative  de 
l’une  et  de  l’autre  a  permis  de  constater  que  celle-la  disparais- 
sait  en  mSme  temps  que  celle-ci  revenait  a  la  normale ; 

4°  Enfin,  la  ligature  de  la  jugulaire,  seule,  a  permis  l’arr^t  de 
l’infection  veineuse. 


DEUX  CAS  DE  SYNDROME  DE  GRADENIGO 

Par  MM.  LEMAITRE  et  AUBIN(l) 


Nous  avons  observe  recemment  deux  cas  de  syndrome  de  Gra- 
denigo  q.ui  presentent  quelques  particularity  sur  lesquelles  nous 
voudrions  attirer  l’attention. 

Le  premier  cas  concerne  une  enfant  de  9  ans  atteinte  d’otite 
grippale ;  k  la  lie  semaine  de  l’otorrhee  apparaissent  simultane- 
ment  des  signes  d’exteriorisation  masloidienne  et  une  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe. 

Pas  de  signes  cliniques  de  reaction  meningee. 

Agent  microbien  =  streptocoque,  non  hemolytique. 

Une  mastoidectomie  tres  large  est  pratiquee  :  elle  montre 
Texistence  d’osteite  diffuse,  sans  lesion  predominate  de  la 
region  sous-antrale. 

Dix  jours  aprks  l'intervention  (dix-septieme  jour  de  la  para¬ 
lysie),  Ie  globe  oculaire  presente  une  abduction  de  quelques 
degres.A  partir  de  ce  moment,  l’am61ioration  est  tres  rapide,  et, 
en  une  semaine,  les  mouvements  du  globe  ont  repris  leur  ampli¬ 
tude  normale. 

La  radiographie  n’a  montre  aucune  modification  apparente  de 
la  pointe  du  rocher  droit. 

Le  second  cas  concerne  une  femme  de  30  ans. 

Au  vingtieme  jour  d’une  otite  aigue,  apres  paracentese  pr6- 
coce,  apparaissent  des  vertiges  avec  nausees;  ces  vertiges,  tres 
intenses,  sont  reveilles  par  les  mouvements  de  la  t6te  et  obligent 
la  malade  k  rester  dans  une  immobilite  absolue.  Ces  ph^nome- 
nes  de  reaction  labyrinthique  font  hospitaliser  la  malade. 

Le  lendemain,  on  constate  un  vertige,  toujours  tres  intense. 
L’examen  de  l’ceil  ne  revkle  aucun  nystagmus  spontane  ;  par  con- 
tre,  on  decouvre  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  des 
plus  nettes  et  qui  ne  date  que  de  quelques  heures,  puisque  la 
veille  les  mouvements  des  globes  oculaires  etaient  normaux. 

1.  Les  malades  auxquels  se  rapportent  les  observations  ont  6t6  prdsent^s  4  la 
Soci6t6  de  Laryngologie  des  hdpitaux  de  Paris,  stance  du  9  ftvrier  1927. 


s.  1927.  n° 
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La  malade  se  plaint  en  outre  d’une  violente  douleur  qu  elle 
localise  derriere  l’orbite  et  dans  la  region  malaire  et  dont  1’inten- 
site  est  telle  qu’elle  provoquede  l’insomnie.  Cependant  la  recher¬ 
che  de  la  sensibilite  dans  le  territoire  du  trijumeau  montre  que 
celle-ci  reagit  normalement  a  tous  les  modes. 

La  pression  au  niveau  de  l’antre  reveille  une  douleur  nette, 
mais  peu  intense.  II  n’existe  pas  de  signe  d’exteriorisation,  pas 
de  chute  de  la  paroi  posterieure  du  conduit. 

La  temperature  est  de  38°5  ;  le  pouls  normal,  bien  frappe, 
bat  a  90. 

11  n’existe  cliniquement  aucune  reaction  meningee. 

L’agent  de  la  suppuration  est  un  streptocoque,  non  hemoly- 
tique. 

L’intervention  immediatement  pratiquee  consisle  en  une  mas- 
toidectomie  tres  large  qui  montre  une  osteite  diffuse ;  la  mas- 
tolde  est  tres  pneumatique. 

Des  le  lendemain,  les  vertiges  et  les  nausees  disparaissent  et 
la  temperature  tombe.  La  malade  peut  s’asseoir  dans  son  lit, 
sans  que  ce  mouvement  declanche  de  crise  vertigineuse. 

On  peut  alors  faire  pratiquer  par  M.  Dupuys-Dutemps  un  exa- 
men  systSmatique  de  l’oeil  qui  a  droite  revele  : 

a)  Une  exophtalmie  legere,  difficile  a  expliquer,  car  la  paraly- 
sie  musculaire  du  droit  externe  parait  insuffisante  pour  provo- 
quer  k  elle  seule,  par  hypotonicite,  la  propulsion  en  avant  du 
globe  oculaire; 

b)  Un  elargissement  de  la  fente  palpebrale,  sans  paralysie 
faciale ; 

c)  Du  larmoiement ; 

d)  Un  fond  d’reil  normal ; 

e)  Enfin,  un  trouble  particular,  commun  a  toute  pai*alysie  de 
la  VI*  paire  que  les  ophtalmologistes  designent  sous  le  nom  de 
phinomene  de  la  fausse  projection. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  signe  :  lorsqu’on  demande  h  un  sujet 
normal,  regardant  droit  devant  lui,  de  toucher  un  objet  plac6 
lateralement,  le  but  est  facilement  atteint;  mais  lorsqu’il  existe 
une  paralysie  de  l’abducens,  la  main,  du  c6t4  paralyse,  depasse 
tres  en  dehors  l’objet  qu’elle  se  propose  d’atteindre. 

L’explication  de  ce  phenomene  serait  la  suivante  :  chez  le  sujet 
normal,  1’oeil  et  la  main  se  deplacent  synergiquement,  alors  que 
chez  l’individu  dont  le  moteur  oculaire  externe  est  paralyse  la 
synergie  ne  peut  plus  exister;  ce  malade,  pour  realiser  1’abduc- 
tion  oculaire,  devenue  impossible,  augmente  l’impulsion  motrice 
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et  cette  augmentation  qui,  du  cote  de  l’ceil  ne  peut  se  traduire 
par  aucun  mouvement,  du  fait  de  la  paralysie,  se  manifeste  du 
c6te  de  la  main  par  un  mouvement  d’abduction  exageree  qui  fait 
que  celle-ci  depasse  le  but  a  atteindre. 

Sept  jours  apres  l’intervention,  les  premiers  mouvements  d’ab¬ 
duction  r4apparaissent. 

L ’amelioration  s’accentue  tres  rapidement,  mais  la  suppuration 
de  la  breche  mastoidienne  est  abondante. 

La  radiographie,  que  la  reaction  labyrinlhique  n’a  pu  permet- 
tre  de  prendre  plus  t6t,  est  faite  cinq  jours  apres  ^intervention  : 
elle  montre  des  lesions  tres  nettes  de  la  pointe  du  rocher.  Les 
contours  de  celle-ci  ont  perdu  leur  nettete  et  l’ensemble,  au  lieu 
de  montrerune  structure  areolaire,  comme  du  c6te  sain,  presente 
une  opacite  uniforme ;  Los  semble  done  avoir  ete  touche.  Une 
radiographie  faite  apres  la  guerison  de  la  mastoide  precisera  la 
nature  des  lesions  et  dira  si  la  modification  de  Lapex  petreux  est 
passagere  ou  definitive. 

Telles  sont,  tres  r^sumees,  ces  deux  observations  qui  nous 
suggerent  les  reflexions  suivantes  : 

1°  Ces  deux  cas  represented  deux  exemples  de  formes  beni- 
gnes  de  syndrome  de  Gradenigo,  puisqu’ils  ont  gueri  en  quelque 
sorte  spontan6ment  apres  simple  trepanation  mastoidienne  et 
cependant,  dans  l’observation  II  il  existait  des  modifications  radio- 
graphiques  nettes  de  la  pointe  du  rocher. 

2°  Cliniquement,  le  cas  I  realisait  un  syndrome  pur,  alors 
que  le  cas  II  presentait,  outre  le  syndrome  classique  (paralysie 
du  Ve  et  du  VI°),  une  reaction  labvrinthique  d’irritation,  ainsi  que 
des  modifications  oculaires  (exophtalmie,  elargissement  de  la 
fente  palpebrale,  larmoiement)  qui  temoignaient  peut-etre  d’une 
participation  du  sympathique. 

3°  Le  phenomene  de  la  fausse  projection  s'est  manifeste  avec 
la  plus  grande  nettete  dans  l’observation  II ;  si  aujourd’hui  ce 
phenomene  n’est  pas  aussi  net,  cela  tient  a  la  regression  de  la 
paralysie  et  aussi  h  l’habitude  que  le  malade  a  prise  de  rectifier 
son  erreur. 
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Leroux-Robert.  —  Electrodes  pour  rayons  ultra-violets 
adaptes  sur  appareils  de  haute  frequence  pour  irradiations 
profondes  des  cavites  oto-rhino-laryngees. 

J’estime  que  les  rayons  ultra-violets  peuvent  etre  fort  utiles,  a  notre 
specialite,  comme  Worms  et  d’autres  l’ont  deja  pense.  Us  nous  seront 
plus  utiles  quand  nous  pourrons  les  faire  penetrer  dans  les  cavites  oto- 
rhino-laryngees,  portant  ainsi  le  soleil  artificiel  dans  les  antres  dont  les 
lesions  guerissent  d’autant  moins  rapidement  qu’elles  sont  a  l’abri  du 
jour.  (Ces  lesions  reclament  le  soleil  comme  les  suppurations  anaerobies 
reclament  l’oxygene). 

La  difliculte  reside  dans  l’appareillage  qui  jusqu'a  present  ne  nous  per- 
mettait  que  des  applications  en  surface. 

II  y  a  deux  moyens  de  faire  penetrer  les  ultra-violets  dans  la  profon- 
deur  : 
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Le  premier  ne  necessite  pasd’appareil  d’emission  special,  pour  ceux 
d’entre  nous  —  et  ils  sont  nombreux  —  qui  possedent  un  appareil  de 
haute  frequence  ou  meme  un  petit  appareil  de  haute  tension,  pour  efflu- 
vation.  Le  rayonnement  est  obtenu  sur  le  circuit  de  tension  par  l’emploi 
d’electrodes  que  nous  faisons  construire  par  Gallois,  a  Lyon.  Elies  sont 
en  quartz  fondu  a  une  temperature  de  2.000°.  Le  vide  est  fait  sur 
«  Argon  ».  Elies  contiennent  dans  leur  capacite  du  mercure  qui  emet  des 
vapeurs  dans  le  vide,  lors  du  passage  du  courant.  Leur  richesse  en  rayons 
ultra-violets  est  tres  grande  comme  l’indique  l’image  spectrographique, 
qui  decele  tout  le  spectre  du  mercure  jusqu’a  la  longueur  d’onde  2377  A. 
La  raie  2536  est  particulierement  vive.  Le  rayonnement  est  d’autant 
plus  marque  qu’on  agit  sur  des  muqueuses  humides  et  que  l’action  des 
infra-rouges  est  supprimee.  (C’est  ce  qui  explique  l’insolation  facile  au- 
dessus  d’une  nappe  d’eau  ou  apres  la  pluie). 

Nos  electrodes  sont  au  nombre  de  cinq  :  intra-nasale,  intra-auriculaire, 
palette  amygdalienne,  rhino- pharyngee,  intra-laryngee.  II  est  facile  de 
prevoir  les  multiples  indications  de  ces  electrodes  a  ultra-violets  (elles 
pourront  etre  recherchees  pour  leur  role  bactericide  ou  eutrophique  pour 
steriliser  une  amygdale,  un  cavtim,  un  larynx,  une  oreille,  pour  epider- 
miser  une  cavite  d’ evidement.  En  ce  qui  concerne  le  larynx,  la  partie  ter- 
minale  de  1’ electrode  a  ete  pour  nous  un  objet  d’attention  particulier. 
Cette  extremite  porte  une  Crete  mediane,  sagittale  et  deux  ailettes  late- 
rales  frontales  et  donne  sur  la  region  le  maximum  d’irradiation.  Leur 
maniement,  meme  dans  cette  region,  est  sans  danger,  et  meme'en  eas  de 
rupture  aucune  chute  dans  la  trachee  n’est  a  craindre,  car  1’ electrode, 
sauf  son  ceil  terminal  actif,  est  engamee  de  caoutchouc. 

Le  second  moyen  necessite  Pemploi  d’un  appareil  d’emission  a  bru- 
leur.  Un  petit  modele  vient  d’etre  cree  par  la  maison  Duflot.  Sur  la  laippe 
peut  etre  adapte  un  localisateur  en  quartz,  suivant  les  formes  que  nous 
avons  recherchees  pour  chaque  region,  localisateur  independant  de  la 
lampe,  et  qui  transmet  le  rayonnement  par  contigui'te. 

Leroux-Robert.  —  Nouveau  poste  a  ondes  entretenues  pour 
diathermie  et  diathermo-coagulation. 

Les  appareils  pour  caurants  a  haute  frequence  sont  deja  nombreux. 
Tous  sont  producteurs  d ’ondes  amorties,  c’est-a-dire  de  trains  d’orides 
decroissantes,  separes  par  un  tres  long  silence.  Les  trains  d’ondes,  selon 
la  comparaison  schematique  classique,  seraient  representes  par  un  train 
de  10  wagons,  separes  par  10  kilometres  de  voies  ferrees.  C’est  dire  que 
l’appareil  travaille  peu. 

ll  v  a  en  outre  choc  relativement  brutal,  a  chaque  passage,  bien  que  ce 
passage  ait  lieu  environ  3.000.000  de  fois  par  seconde. 

II  necessite  1’emploi  d’un  eclateur,  organe  sensible,  oxydahle  et  bruyant. 
L’intensite  progresse  enfin  de  plot  a  plot,  la  graduation  n’est  pas  con¬ 
tinue  et  l’on  ne  pourrait  obtenir  avec  precision,  une  faible  intensite, 
necessaire  pour  la  diathermie  medicale,  recherchee  sur  de  petit  es  sur¬ 
faces,  sans  l’adjonction  d’un  rheostat,  ou  sans  un  appareil  de  mesure 
thermique  complique. 

L’appareil  a  ondes  entretenues  est  indispensable  et  est  depuis  longtemps 
recherche. 
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L’appareil  que  je  vous  presente,  construit  par  la  maison  Chenaille, 
realise  done  un  tres  grand  progres.  II  a  pour  principe  la  lampe  a  trois 
electrodes,  semblable  a  celle  employee  pour  les  appareils  de  T.  S.  F, 

II  ne  possede  pas  d’eclateur,  d’ou  aucun  bruit. 

II  donne  un  rendement  enorme,  puisque  les  periodes  de  silence  sont 
supprimees  et  qu’il  travaille  tout  le  temps. 

II  ne  porte  pas  de  plot,  mais  une  manette  de  reglage  sur  rail,  que  l’on 
peut  fixer  a  un  point  quelconque  de  sa  course  et  qui  correspond  a  un 
chaulfage  plus  ou  moins  grand  de  la  lampe. 

II  repond  done  exactement  aux  donnees  du  probleme  auquel  il  apporte 
la  solution. 

II  rendra  par  ses  qualites  de  grands  services  a  l’oto-laryngologie,  pour 
la  diathermie,  la  diathermo- coagulation  et  Yetincelage. 

Dans  le  cas  ou  la  haute  frequence  serait  consideree  et  utilisee  comme 
therapeutique  de  choc,  pour  changer  l’etat  colloidal  des  exsudats,  ainsi 
que  l’avait  pense  d’Arsonval  lors  de  ses  experiences  memorables  avec 
Charrin,  pour  demontrer  l’innocuite  des  toxines  apres  passage  du  cou- 
rant,  le  brassage  de  ces  toxines  avec  l’appareil  a  ondes  entretenues  serait 
plus  intime  et  a  effets  multiplies. 


MM.  F.  Lemaitre  et  A.  Aubin.  —  Un  cas  de  diverticule  de  pul¬ 
sion  de  l’cesophage  traite  par  diverticulopexie. 

M.  F...,  homme  de  68  ans,  maigre,  sec,  mais  encore  tres  actif,  se  pre¬ 
sente  a  nous  avec  les  signes  cliniques  du  diverticule  de  pulsion  de  l’ceso¬ 
phage. 

La  dysphagie  pour  laquelle  il  vient  consulter  remonte  a  dix  ou  douze 
ans;  d’ahord  tres  legere,  simple  sensation  d’arret  du  bol  alimentaire,  elle 
a  augmente  lentement,  progressivement;  ensuite  elle  s’est  accompagnee 
de  regurgitation,  d’un  veritable  mericisme,  qui  ramene  parfois  dans  la 
bouche  du  malade  des  aliments  absorbes  depuis  deux  ou  trois  jours; 
enfin  elle  s’est  compliquee  de  salivation,  de  gargouillement  et  de  legere 
douleur  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  cou,  a  predominance  laterale 
gauche.  Lorsque  le  malade  vient  nous  consulter,  l’alimentation  est  deve- 
nue  tres  difficile;  parfois,  pour  continuer  son  repas,  celui-ci  est  oblige  de 
recourir  a  un  veritable  artifice  :  il  choisit  de  preference  des  aliments 
liquides  ou  pateux  et,  s’il  lui  arrive  de  prendre  des  solides,  il  doit  les 
reduire  en  un  bol  alimentaire,  petit,  qu’il  mastique  longuement  et  qu’il 
essaie  de  deglutir  en  penchant  la  tete  en  avant,  en  contractant  les  mus¬ 
cles  du  cou  et  en  s’aidant  de  nombreuses'gorgees  d’eau. 

L’examen  de  la  region  cervicale  est  pour  ainsi  dire  negatif;  seule,  la 
pression  au-dessous  du  bord  lateral  gauche  du  cricoi'de,  permet  de  faire 
preciser  au  malade  le  siege  de  la  gene  et  de  la  legere  douleur  qu’il  res- 
sent,  de  localiser  1’obstacle  dont  il  se  plaint. 

La  laryngoscopie  ne  montre  rien  de  special,  en  dehors  de  quelques 
secretions  salivaires,  au  niveau  de  la  partie  haute  des  gouttieres  pha- 
ryngo-laryngees;  la  muqueuse  de  la  region  inter-aryteno'idienne  ne  pre¬ 
sente  pas  l’aspect  macere  que  nous  avons  observe  dans  certains  cas  de 
diverticules  de  pulsion. 

L’examen  radioscopique  est  beaucoup  plus  instructif;  une  fois  de  plus, 
e’est  lui  qui  nous  a  permis  d’affirmer  le  diagnostic.  Le  malade  etant  en 
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position  oblique  la  deglutition  de  bouillie  barytee  fait  apparaitre  aussi¬ 
tot,  dans  la  region  cervicale  moyenne,  une  ombre  arrondie,  reguliere,  du 
volume  d’un  oeuf  de  poule;  cette  ombre  temoigne  de  1’existence  d’une 
poche  qui  se  remplit  de  bas  en  haut,  dont  les  parois  sont  elastiques 
puisqu’elles  se  distendent  progressivement  et  qui  descend  par  son  pole 
inferieur  a  2  centimetres  au-dessus  de  l’encoche  sternale.  En  position 
antero-posterieure,  l’ombre  est  moins  nette,  en  raison  de  la  projection 
de  la  colonne  cervicale;  elle  apparait  cependant  franchement  mediane. 
Lorsque,  la  poche  etant  remplie,  le  malade  continue  d’absorber  de  la 
bouillie  barytee,  celle-ci  passe  directement  dans  l’cesophage  et  le  par- 
court  rapidement.  La  palpation  du  cou  indique  que  le  diverticule  est 
mobile;  P  expression  de  la  poche  ne  fait  pas  refluer  son  contenu  dans 
Poesophage.  Quelle  que  soit  la  position  du  sujet,  on  ne  peut,  comme  dans 
certains  cas,  preciser  lg  siege  de  l’abouchement  du  sac  dans  Poesophage. 
Deux  cliches  pris,  Pun  en  position  mediane,  l’autre  en  position  oblique, 
ne  doiinent,  a  ce  point  de  vue,  aucun  renseignement. 

L’cesophagoscopie  conduit  directement  dans  le  diverticule,  a  moins 
que  l’on  n’accole  intimement  Pendoscope  sur  le  chaton  crico'idien,  ce  qui 
permet  de  penetrer  dans  Poesophage.  L’endoscopie  directe,  pas  plus  que 
la  radioscopie,  ne  peut  en  somme  preciser  le  siege  de  Porifice  oesophago- 
diverticulaire. 

Eri  presence  de  ces  symptomes,  le  diagnostic  de  diverticule  de  pulsion 
de  Poesophage  s’impose.  D’autre  part,  comme  la  dysphagie  va  en  aug- 
mentant  et  qu’elle  compromet  serieusement  l’alimentation,  nous  deei- 
dons  d’intervenir  chez  cet  homme,  age  de  58  ans,  dont  l’etat  general 
semble  assez  bon  pour  supporter  un  acte  operatoire.  Toutefois,  nous 
voudrions  rendre  cet  acte  aussi  peu  choquant  que  possible  et  c’est  pour 
cela  que  nous  nous  decidons  a  pratiquer,  au  lieu  de  la  resection  de  la 
poche  qui  comporte  necessairement  l’ouverture  des  voies  digestives, 

'  une  simple  pexie  du  diverticule,  car  nous  connaissons  la  benignite  de 
cette  intervention  pour  l’avoir  deja  pratiquee,  en  presence  et  sur  les 
indications  du  Dr  David  (de  Galatz),  le  promoteur  de  cette  methode. 

Voici  le  protocole  que  nous  avons  dicte  aussitot  apres  l’intervention  : 

Anesthesie  au  chloroforme  bien  toleree.  Incision  le  long  du  sterno- 
mastoidien  gauche  comme  pour  une  cesophagotomie  externe.  On  recline 
en  dedans  le  corps  thyroide  et  le  conduit  tracheo-cesophagien,  en  dehors 
le  sterno-mastoidien  et  le  paquet  vasculo-nerveux.  La  thyroidienne  supe- 
rieure  qui  traverse  la  partie  haute  de  la  region  est  seCtionnee  entre  deux 
ligatures.  Puis  on  decouvre,  en  tirant  fortement  sur  l’ecarteur  interne,  la 
face  anterieure  de  la  colonne  cervicale;  on  cherche  le  diverticule  dans 
Pespace  retro-visceral,  devant  la  masse  musculaire  pre-vertebrale;  on 
ne  l’y  trouve  pas;  on  ne  le  trouve  pas  non  plus  le  long  du  bord  lateral  de 
Poesophage.  On  decide  aussitot  de  faire  introduire  par  voie  buccale,  sous 
endoscopie,  une  sonde  dans  le  diverticule;  celle-ci,  mise  en  place,  n’y 
reste  pas.  Devant  cet  echec,  on  laisse  Pendoscope  lui-meme  dans  la 
poche;  le  bee  du  tube  fait  alors  saillie  au  niveau  du  bord  gauche  de 
Poesophage  et  met  en  evidence  le  cul-de-sac  diverticulaire  que  Pon  decolle 
tres  facilement  a  la  compresse;  cette  manoeuvre  rappelle  Pisolement  du 
sac  d’une  hernie  inguinale  au  milieu  des  organes  du  cordon.  Le  sac,  en 
certains  points,  est  extr&mement  mince;  il  ressemble  a  une  baudruche 
transparente  a  travers  laquelle  on  voit  non  seulement  la  lumiere  tres 
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vive  de  l’endoscope,  mais  aussi  les  defauts  de  nickelage  du  bee  de  l’ins- 
trument.  Une  sonde  introduite  dans  l’oesophage,  sous  le  controle  de  la 
vue,  facilite  la  dissection  de  la  poche  jusqu’a  son  collet.  On  retourne 
alors  completement  le  diverticule  derriere  le  pharynx  et  son  bas-fond, 
devenu  son  pole  superieur,  est  fixe  verticalement  par  trois  fils  (deux 
catguts  et  un  fil  de  lin)  aux  fibres  musculaires  du  constricteur  inferieur. 
Cette  fixation  evite  au  diverticule  tout  tiraillement  lors  de  la  deglutition 
car  elle  lui  permet  de  suivre  les  mouvements  d’ascension  du  pharynx 
dont  il  reste  solidqire. 

Les  suites  operatoires  sont  nulles.  Des  le  lendemain,  le  malade  deglutit 
facilement  et  sans  douleur.  Le  3e  jour  il  se  leve  et  la  radioscopie  ne 
montre  plus  trace  de  diverticule.  Aujourd’hui,  dix  jours  apres  l’inter- 
vention,  le  sujet  qui  a  repris  ses  occupations  s’alimente  d’une  fagon 
absolument  normale.  •  , 

Telle  est  cette  observation,  simple  contribution  a  l’etude  du  traite- 
ment  chirurgical  des  diverticules  de  pulsion  de  l’cesophage.  Nous  ne 
voulons  naturellement  pas  en  tirer  de  conclusions  formelles.  Nous 
croyons  cependant  pouvoir  dire  : 

1°  La  diverticulopexie  est  une  operation  benigne,  ainsi  que  les  obser¬ 
vations  de  David  et  nos  2  cas  personnels  tendent  a  le  prouver; 

2°  Les  manoeuvres  endoscopiques,  combinees  a  l’intervention  san- 
glante,  facilitent  la  decouverte  et  Pisolement  du  sac  herniaire  qu’est  le 
diverticule  de  pulsion  du  pharynx,  appele  a  tort  diverticule  de  l’oeso- 
phage; 

3°  La  mise  en  observation  des  malades  operes  de  diverticulopexie  est 
necessaire  pour  juger  des  resultats  definitifs  que  Ton  est  en  droit  d’atten- 
dre  de  cette  operation... 

Nous  ne  nous  croyons  pas  autorises  aujourd’hui  a  pousser  davantage 
nos  conclusions.  Ajoutons  cependant  que  notre  premiere  operee  presente, 
huit  mois  apres  son  intervention,  une  amelioration  fonctionnelle  consi¬ 
derable,  mais  non  une  guerison  complete  et  que  l’examen  radioscopique 
montre  encore  l’existence  d’une  poche  dont  le  pole  inferieur,  haut  situe, 
est  a  peu  pres  au  niveau  de  la  bouche  cesophagienne...  Ajoutons  egale- 
ment  que  nous  ne  serons  pas  surpris  si  l’avenir  prononce  ainsi  son  ver¬ 
dict  :  l’exerese  est  une  operation  radicale,  indiquee  chez  le  sujets  jeunes, 
vigoureux;  la  pexie  est  une  operation  palliative  qu’il  est  prudent  de 
reserver  aux  malades  ages,  affaibjis. 

Dr  Bacque  (de  Luchon).  —  Methode  rationnelle  pour  la  pra¬ 
tique  des  insufflations  tubo-tympaniques. 

En  vous  presentant,  aujourd’hui,  cet  appareil,il  m’a  paru  bon  de  vous 
soumettre  quelques  reflexions  dans  le  but  d’attirer  votre  attention  sur 
une  question  de  pratique  quotidienne,  consacree  par  la  routine  et  qui  me 
parait  devoir  etre  modifiee;  je  veux  parler  du  catheterisme  de  la  trompe 
d’Eustache,  avec  insufflations  par  le  procede  de  la  poire  de  Politzer. 

Utilise  par  tous  les  praticiens,  universellement  applique  dans  tous  les 
hopitaux,  consacrant  ainsi  la  methode  classique  d’enseignement,  il  me 
parait  presenter  certains  inconvenients,  quelquefois  assez  importants, 
pour  justifier  amplement  les  moyens  susceptibles  de  les  eviter. 

L’air  propulse  par  la  poire  de  Politzer,  a  travers  la  sonde  d’ltard, 
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arrive  par  eclats,  sous  une  pression  toujours  brusque,  souvent  trop  bru- 
tale,  malgre  son  insuffisance  parfois,  et  d’autant  plus  dangereuse  qu’elle 
est  reiteree  plusieurs  fois,  coup  sur  coup,  dans  une  meme  seance. 

Pour  apprecier  la  portee  d’un  deuxieme  defaut  de  cette  methode, 
nous  devons  songer  a  l’instabilite  de  la  sonde  d’ltard,  quand  elle  est  en 
place.  Elle  represente,  en  effet,  un  levier  du  premier  genre,  a  petit  bras 
anterieur,  a  long  bras  posterieur,  ayant  un  point  d’appui  commun  sur 
le  bord  inferieur  de  l’entree  de  la  fosse  nasale  correspondante. 

On  congoit  aisement  que  le  moindre  choc  ou  mouvement  du  pavilion 
de  la  sonde,  se  traduise  par  des  faits  du  meme  ordre,  mais  de  plus  grande 
amplitude  au  niveau  du  bee  de  la  sonde. 

Et  e’est  ce  qui  se  produit  fatalement,  chaque.  fois  que  le  praticien 
adapte  l’extremite  de  la  poire  de  Politzer  a  la  sonde,  chaque  fois  egale- 
ment  que  sa  main  la  comprime  brusquement,  pour  envoyer  la  douche 
d’air  dans  1’oreille  moyenne;  mouvements  et  chocs  inevitables,  quoi 
qu’on  dise,  considerablement  amplifies  a- l’extremite  opposee  du  levier 
et  renouveles  plusieurs  fois,  coup  sur  coup,  a  chaque  seance. 

Les  consequences  logiques,  vous  les  avez  deja  formulees,  elles  sont  de 
deux  ordres  : 

D’une  part,  e’est  la  douleur  ou  tout  au  moins  une  sensation  fort  peni- 
ble  provoquee  chez  le  patient,  surtout  quand  ce  dernier  est  un  sujet 
pusillanime;  d’autre  part,  et  plus  important  en  soi,  est  le  risque  de  perdre 
le  contact  du  bee  de  la  sonde  d’ltard  avec  le  meat  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  et  de  rendre  ainsi  illusoire  une  insufflation,  dont  les  resultats  the- 
rapeutiques  seront  fatalement  fausses  ou  mal  interpretes. 

Combien  de  fois  n’ai-je  pas  constate  semblables  illusions  dans  les 
hopitaux  de  Paris  ou  de  province  que  j’ai  parcourus  en  grand  nombre. 
Pour  ma  part,  afm  d’eviter  tous  ces  vices  d’ordre  surtout  mecanique, 
j’utilise  depuis  vingt-six  ans  de  pratique,  un  appareil,  que  je  n’ai  pas  la 
pretention  d’avoir  invente,  mais  que  j’ai  modifie.  II  fut  imagine  par  le 
Dr  Gouraud  et  presente  par  lui  au  Congres  de  Biarritz,  en  1886. 

C’est  un  gros  appareil  a  soufflerie  qui  comprend  une  poire  en  caout¬ 
chouc  aspirante  et  soufflante,  destinee  a  refouler  Pair  dans  uni  gros  ballon 
en  tissu  souple  et  renferme  dans  un  filet  inextensible,  qui  modere  sa 
dilatation  et  exerce,  par  suite,  une  pression  continue  et  modifiable  a 
volonte,  par  la  main  qui  actionne  la  poire. 

Fixe  a  une  table  quelconque,  par  un  dispositif  des  plus  elementaires, 
cet  appareil  est  independant  de  l’operateur  dont  les  mains  restent  fibres. 
II  se  prolonge  par  un  long  tube  en  caoutchouc  souple,  arme  de  la  sonde 
d’ltarJ  au  moment  du  besoin. 

Ainsi- relies,  sonde  et  tube  forment  un  ensemble  souple,  simplement 
maintenu  et  dirige  par  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite  du  pra¬ 
ticien  qui  l’introduit  avec  le  maximum  de  souplesse,  sans  le  moindre 
effort  et  dans  des  conditions  telles  que  la  sonde  se  place  d’elle-meme, 
comme  aspiree  dans  le  pavilion  de  la  trompe. 

Une  fois  en  place,  grace  a  la  souplesse  du  tube,  la  sonde  est  maintenue 
d’instinct,  soit  dans  l’immobilite,  soit  en  harmonie  avec  les  mouvement 
possibles  de  la  tete  du  patient,  mais  toujours  en  bonne  position. 

II  est  aise  de  se  rendre  compte  comment  cet  appareil  permet  d’envoyer 
dans  la  caisse,  un  courant  d’air,  non  plus  par  a-coups,  eomme  avec  le 
Politzer,  mais  d’une  maniere  progressive,  continue,  avec  une  pression 
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modifiable  a  la  volonte  de  1’operateur,  lui-meme  constamment  renseigne 
par  l’otoscope  sur  les  reactions  de  l’oreille  du  patient.  Et  a  ces  rensei- 
gnements  le  medecin  replique  instantanement,  automatiquement,  par 
reflexe. 

En  effet,  oreille  du  malade,  oreille  du  medecin,  reliees  par  l’otoscope; 
main  droite  qui  actionne  la  poire;  doigts  de  la  main  gauche  qui  main- 
tiennent  la  sonde  par  l’intermediaire  du  tube  souple,  dont  ils  controlent 
et  reglent  a  la  fois  le  debit  de  l’air,  sont  autant  d’agents  autonomes,  sous 
le  controle  d’un  seul  regulateur,  la  volonte  de  1’operateur,  elle-meme 
servie,  sur-le-champ,  par  un  acte  reflexe. 

Une  experience  fort  simple  d’ailleurs,  que  j’appellerai  l’experience  du 
verre  d’eau,  vous  en  dira  plus  long  que  les  plus  eloquents  discours. 

Yous  constatez  comment  le  leger  souffle  qui  s’echappe  par  rares  et 
petites  bulles  au  debut,  peut  etre  augmente  par  progression  insensible 
jusqu’a  prendre  les  allures  d’une  tempete.  A  tout  instant  il  peut  etre 
modifie,  soit  diminue,  soit  augmente,  soit  arrete,  a  la  volonte  de  1’opera¬ 
teur,  instantanement  ou  progressivement. 

Si  meme,  par  suite  de  circonstances  speciales,  on  desire  obtenir  l’irrup- 
tion  de  Pair,  en  trombe  et  par  a-coups,  rien  de  plus  facile,  comme  vous  le 
voyez. 

Grace  a  cette  technique,  dont  je  crois  vous  avoir  demontre  clairement 
les  avantages,  il  en  est  un,  fort  appreciable,  a  mon  avis,  dont  je  n’ai  pas 
encore  parle  et  qui  en  est  la  consequence;  c’est  que  j’ai  pu  pratiquer 
jusqu’a  ce  jour  plus  de  80.000  insufflations,  sans  avoir  jamais  eu  recours 
a  l’anesthesie  de  la  muqueuse  nasale. 

En  regie  generale,  si  le  premier  catheterisme  est  desagreable  a  quel- 
ques  sujets,  le  patient  l’accepte  fort  bien  par  la  suite  et  s’y  habitue  rapi- 
dement. 

Dans  deux  circonstances  seulement  j’ai  ete  oblige  d’utiliser  la  cocaine 
chez  des  sujets  anglais.  Et  ceci  m’amene  a  vous  faire  part  d’une  obser¬ 
vation,  que  j’ai  notee  d’une  maniere  assez  constante,  c’est  la  difference 
dans  la  conformation  des  fosses  nasales  entre  les  races  anglo-saxonnes  et 
les  races  latines.  Chez  les  premiers  le  couloir  nasal  est  plus  retreci,  en  un 
crane  plus  allonge  dans  le  sens  antero-posterieur,  plus  aplati  dans  le  sens 
lateral;  fait  d’ailleurs  confirme  par  le  prognatisme  frequemment  observe 
dans  cette  race. 

Par  contre,  la  race  jaune  offre  le  type  oppose  :  crane  aplati  dans  le  sens 
antero-posterieur,  d’ou  la  consequence  logique,  que  la  sonde  d’ltard, 
pour  etre  adaptee  a  la  trompe  d’Eustache,  doit  penetrer,  a  l’etat  normal; 
plus  profondement  chez  un  Anglais  que  chez  un  Japonais.  Entre  les 
deux,  les  races  latines  tiennent  un  juste  milieu. 

Excusez-moi,  Messieurs,  d’avoir  insiste  sur  des  faits  que  nous  con- 
naissons  tous,  mais  que  j’ai  cru  utjle  de  reunir  en  un  faisceau,  en  vous 
soumettant  le  resultat  de  mon  experience. 

Ils  me  semblent  plaider  en  faveur  d’une  methode  qui,  non  seulement 
ne  presente  aucun  des  vices,  quelquefois  dangereux,  de  la  methode  clas- 
sique,  mais  offre  des  avantages  reels  dont  le  medecin  et  le  malade  doivent 
•etre  les  premiers  a  beneficie'r. 

En  terminant,  j’insiste  encore  sur  la  simplicite  de  la  technique,  avec 
an  appareil  a  soufflerie,  a  la  portee  de  tous.  Facilement  fixe  sur  une  table 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 


987 


quelconque,  il  est  independant  du  medecin  dont  les  deux  mains  sont 
libres. 

Une  simple  soufflerie  a  thermo-cautere  pourrait  suffire  a  la  rigueur, 
mais  pas  de  trop  petit  modele,  car  mon  experience,  guidee  par  la  logique, 
m’ont  demontre  la  necessite  d’utiliser  des  ballons  de  volume  suffisant. 
Pour  ma  part  je  me  suis  arrete  au  modele  que  je  vous  presente  et  qui 
jauge  un  peu  plus  de  3  litres. 


M.  Marcel  Wisner  (presente  par  M.  Halphen).  —  Sur  un  cas  de 

malformation  de  la  cloison  nasale. 

Cette  malade,  agee  de  32  ans  se  plaint  d’une  gene  nasale  datant  de 
pres  de  dix-huit  ans.  II  y  a  trois  ans,  a  Saint-Joseph  oil  elle  s’est  pre¬ 
sentee  pour  des  symptomes  d’obstruction  nasale,  elle  a  subi  une  inter¬ 
vention  endo-nasale  qui  a  du  consister  en  l’ablation  de  la  tete  du  cornet 
moyen  et  une  ponction  du  sinus  maxillaire  droit,  d’ailleurs  negative. 
Depuis  ces  trois  annees,  elle  n’a  cesse  d’eprouver  une  gene  dans  l’arriere- 
gorge  ou  descendaient  des  secretions  gluantes. 

Reprise  depuis  plusieurs  semaines  de  crises  d’etouffement  surtout 
nocturnes,  dues  a  l’obstruction  nasale  et  a  l’encombrement  du  rhino- 
pharynx;  elle  est  venue  il  y  a  un  mois  environ  nous  consulter  a  la  Pitie. 

A  1’examen,  ce  qui  frappe,  et  ce  pourquoi  nous  vous  presentons  cette 
malade,  c’est  la  presence  d’une  masse,  prise  d’abord  pour  un  cornet 
moyen  adherent  a  la  cloison  et  qui  en  realite  appartient  indubitablement 
au  septum.  Cette  neoformation  situee  sur  la  face  droite  de  la  cloison  a 
l’union  des  tiers  moyen  et  superieur,  en  regard  du  meat  moyen,  se  pre¬ 
sente  comme  une  masse  aplatie  tres  saillante,  lisse,  non  pediculee,  pas 
tres  coloree. 

A  son  niveau,  la  muqueuse  non  transformee  garde  un  aspect  normal; 
elle  est  assez  molle  un  peu  depressible,  non  douloureuse.  On  a  1’impres- 
sion  d’une  gomme,a  l’ceil;  le  stylet  decele  cependant  un  rebordde  consis- 
tance  osseuse.  Du  cote  oppose,  on  apergoit  symetriquement  1’ amorce 
d’une  lesion  semblable.  A  noter  une  tres  legere  douleur  et  une  modifica¬ 
tion  du  squelette  exterieur.  Disons  tout  de  suite  que  le  Bordet-Wasser- 
mann  a  ete  negatif,  l’epreuve  a  l’iodure  de  K.  sans  resultat. 

Outre  la  lesion  ci-dessus  decrite  de  la  cloison  pour  laquelle  nous  solli- 
citons  votre  avis,  il  nous  faut  signaler  1’aspect  du  reste  des  fosses  nasales. 
A  droite  :  on  apergoit  distinctement  la  queue  du  cornet  moyen  dont  la 
tete  dut  etre  enlevee  il  y  a  trois  ans.  Cette  operation  semble  avoir  laisse 
une  synechie  entre  la  queue  du  cornet  inferieur  et  le  bord  inferieur  du 
cornet  moyen. 

Pus  dans  la  region  du  meat  moyen. 

A  gauche  :  egalement,  cornet  moyen,  polypeux  entoure  de  pus,  corn- 
prime  par  une  cloison  deviee  et  epaissie. 

Les  deux  cornets  inferieurs  tres  volumineux  horizontaux,  achevaient 
de  creer  l’obstruction  nasale.  Nous  avons  reduit  a  la  pince  le  bord  du 
cornet  inferieur  droit. 

Done,  outre  la  malformation  du  septum  en  cause,  il  existe  une  ethmoi- 
dite  bilaterale  confirmee  par  l’examen  au  salpingoscope  qui  nous  a 
montre  de  nombreux  polypes  ethmoidaux. 

Ponction  negative  des  sinus  maxillaires  dont  l’etat  normal  est  verifie 
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par  la  radiographie.  Ajout'ons  que  celle-ci  objective  la  lesion  du  septum 
en  montrant  a  sa  partie  moyenne  une  anomalie,  comme  s’il  existait  un 
Jedoublement  osseux. 

.  M.  Ramadier.  —  Nous  regrettons,  en  effet,  de  ne  pas  avoir  la  radio¬ 
graphie  car  il  y  a  certainement  une  partie  de  cette  tumefaction  constitute 
par  la  muqueuse  hypertrophiee;  on  a  a  l’extremite  du  stylet  l’impression 
du  matelas  que  l’on  provoque  en  palpant  un  cornet  inferieur.  Une  telle 
lesion  s’explique  assez  facilement,  etant  donne  que  cette  malade  a  eu 
une  ethmoidite  bilaterale;  il  n’y  a  rien  d’etonnant  qu’ily  ait  eu  inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  et  qu’il  y  ait,  de  cefait,  une  hypertrophie.  Il  y  a  tres 
souvent  d’ailleurs  a  ce  niveau  (tubercule  de  la  cloison)  un  bourrelet  de 
parties  molles  que  l’on  oublie  facilement  de  resequer  lorsqu’on  op  ere  une 
deviation  de  la  cloison. 

M.  Moulonguet.  —  Je  viens  d’observer  une  malade  identique  a 
celle-ci  et  chez  qui  1’ operation  de  la  cloison  a  revele  une  soufflure  de  l’os. 
Il  existait  une  cavite  osseuse  grosse  comme  un  petit  pois  et  qui  bour- 
souflait  la  cloison.  Au  niveau  de  la  soufflure  osseuse  la  muqueuse  etait 
hypertrophiee  et  malgre  1’effacement  de  la  cavite  osseuse,  cette  muqueuse 
est  restee  epaissie;  ce  n’est  qu’apres  l’ablation  de  la  muqueuse  hyper¬ 
trophiee  que  la  cloison  a  repris  un  aspect  normal. 

M.  Lemaitre.  —  Nous  pourrions  peut-etre  suggerer  a  notre  cijllegue 
Halphen  de  refaire  une  radiographie  apres  avoir  injecte  un  peu  de 
lipiodol. 

Je  crois  pouvoir  signaler  a  Halphen  qu’en  dehors  de  la  presentation  • 
qui  a  ete  faite  par  Aubin  et  par  moi-meme,  il  y  en  avait  une  qui  avait  e.te 
faite  ici  meme  par  M.  Sebileau  ou  par  M.  Dufourmentel. 

M.  Rouget.  —  Volumineux  kyste  dentaire  du  maxillaire 
inferieur. 

M.  Rouget  presente  la  radiographie  d’un  volumineux  kyste  dentaire 
developpe  au  maxillaire  inferieur  aux  depens  de  la  premiere  grosse 
molaire. 

Ce  kyste  etait  tres  volumineux  :  lors  de  l’extraction  de  la  dent  causale, 
le  dentiste  fractura  la  machoire  inferieure,  d’ailleurs  reduite  a  une  mince 
lame  osseuse;  lors  de  l’intervention,  on  constata  que  toute'la  table 
interne  de  l’os  etait  usee,  les  muscles  mylo-hyoi'diens  constituant  la 
limite  interne  du  kyste.  Un  autre  caractere  interessant  de  ce  kyste  fut 
son  extension  totalement  indolore,  puisqu’il  ne  fut  soupQonne  que  lors 
de  1’extraction  dentaire. 

M.  Lemaitre.  —  XI  est  toujours  interessant  d’observer  des  kystes 
dentaires  du  maxillaire  inferieur.  Ces  kystes  sont  en  effet,  tres  rares 
puisque,  dans  un  rapport,  ecrit  peu  de  temps  apres  la  guerre,  M.  Jac¬ 
ques,  malgre  sa  grande  experience,  nous  dit  qu’il  n’en  a  jamais  rencontre. 
Les  kystes  para-dentaires  du  maxillaire  inferieur  existent  cependant;  le 
bel  exemple  que  presente  aujourd’hui  notre  collegue  Rouget  en  est  une 
nouvelle  demonstration  evidente. 

J’ai  eu  personnellement  l’occasion  d’en  observer  3  cas.  Ces  kystes  evo- 
luent  d’abord  soit  vers  la  face  externe,  soit  vers  la  face  interne  du  maxil¬ 
laire;  quel  que  soit  le  sens  de  leur  progression,  sens  que  commandent 
sans  doute  les  rapports  de  l’apex  malade  avec  les  tables  externe  et 
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interne  de  l’os,  ils  se  comportent  toujours  de  la  meme  fagon  :  il  repous- 
sent  la  table  vers  laquelle  il  evoluent;  puis  ils  l’usent,  ils  l’amincissent; 
enfin,  ils  la  detruisent,  l’ellondrent.  Si  P  evolution  se  fait  en  dedans,  le 
kyste  se  presente  sous  Paspect  d’unetumeur  du  plancher  de  la  bouche; 
si  P  evolution  se  fait  en  dehors,  il  ressemble  a  un  sarcome  osteo-perioste 
du  vestibule  buccal.  Lorsque  le  kvste  a  pris  un  developpement  impor¬ 
tant,  il  s’attaque  alors  a  la  partie  resistante  de  la  mandibule,  le  rebord 
basilaire  qu’il  ne  peut  refouler  en  raison  de  son  epaisseur,  mais  qu’il 
se  met  en  devoir  d’user  a  son  tour;  dans  les  cas  de  ce  genre,  une  frac¬ 
ture  peut  survenir,  surtout  apres  l’intervention. 

Si  le  diagnostic  clinique  reste  douteux,  une  ponction  exploratrice  doit 
etre  pratiquee;  il  est  meme  bon  d’y  recourir  systematiquement. 

Tous  les  kystes  paradentaires  du  maxillaire  inferieur  doivent  etre 
operes  par  voie  buccale,  de  la  meme  maniere  que  les  classiques  kystes  du 
maxillaire  superieur.  Les  grands  kystes  qui  ont  envahi  le  rebord  basi¬ 
laire  ne  font  pas  exception  a  la  regie,  bien  au  contraire.  Si,  pour  ces 
kystes  on  intervient  en  effet  par  voie  cutanee,  on  fait  une  cicatrice  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  visible  et,  chose  plus  grave,  on  detruit  le  perioste.  Or, 
celui-ei,  avec  sa  mince  doublure  osseuse,  assure  parfois  la  continuite  de 
l’os;  d’autre  part,  cet  osteo-perioste  permet  ulterieurement  une  restau- 
ration  osseuse  partielle,  mais  suffisante.  Rappelons-nous  que  le  proces¬ 
sus  d’osteo-genese  n’est  pas  trouble  par  les  operations  pratiquees  par  les 
voies  naturelles  qui  respectent  l’osteo-perioste,  alors  qu’il  est  compromis 
par  les  interventions  ext'ernes  qui  traumatisent  celui-ci.  La  voie  buccale 
s’impose  done  moins  pour  des  raisons  d’ordre  esthetique  que  pour  des 
raisons  d’ordre  anatomique  et  fonctionnel. 

M.  G.  Worms.  —  Lipiodol  et  kyste  paradentaire. 

Le  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  presenter  est  un  nouvel  exemple 
de  Pinteret  que  peut  ollrir  la  radiographie  de  certaines  lesions  des  maxil- 
laires  apres  injection  de  lipiodol. 

Voici  un  jeune  sujet  de  21  ans  chez  qui  s’etait  developpee  depuis 
plusieurs  mois  une  voussure  insolite  de  la  joue  gauche,  causee  par  une 
deformation  en  masse  du  maxillaire  superieur,  dure,  lisse,  non  doulou- 
reuse  ne  cedant  pas  a  la  pression  et  ne  donnant  pas  cette  sensation  de 
crepitation  parcheminee,  habituellement  rencontree  dans  les  tumeurs 
kystiques. 

La  denture  de  ce  malade  etait  defectueuse,  et  les  caries  n’etaient  pas 
localisees  aux  seules  molaires  du  maxillaire  superieur  gauche. 

L’examen  rhinologique  etait  negatif.  La  transillumination  intra- 
buccale  donnait  de  l’obscurite;de  sorte  qu’on  se  demandait  si  onn’avait 
pas  affaire  a  une  lesion  maligne,  et  en  particulier  a  un  sarcome. 

C’est  avec  ce  diagnostic  d’ailleurs  que  le  malade  avait  ete  hospitalise. 
L’hypothese  paraissait  d’autant  plus  vraisemblable  que  la'  radiographie 
(menton-plaque)  donnait  Paspect  suivant  :  «  Voile  homogene  tres  accuse 
du  sinus  maxillaire  gauche.  Apparence  de  solution  de  continuite  dans  la 
paroi  anterieure  du  sinus  ». 

Bref,  de  l’avis  du  radiographe  lui-meme,  qui  n’avait  pas  pratique 
l’examen  clinique  du  malade,  il  persistait  un  doute  relativement  a  l’in- 
terpretation  des  films. 
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C’est  dans  ces  conditions  que  je  fus  amene  a  injecter  du  lipiodol  par 
ponction  a  travers  la  paroi  sinuso-nasale  (meat  inferieur).  Cette  ponc- 
tion  amena  un  peu  de  liquide  ambre,  epais,  presque  visqueux. 


Ce  signe  orientait  deja  vers  le  diagnostic  de  tumeur  liquide  mais  lais- 
sait  encore  persister  l’arriere-pensee  d’un  neoplasme  malin  a  formation 
kystique. 
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La  revelation  s’est  faite  qu’il  ne  pouvait  s’agir  d’autre  chose  que  d’un 
kyste  paradentaire  simple  apres  1’epreuve  du  lipiodol. 

Vous  voyez  qu’il  n’existe  sur  le  film  aucune  irregularite  au  niveau  de 


Fig.  2. 

la  paroi  de  la  poche,  sur  laquelle  l’huile  iodee  s’est  uniformement  repan- 
due  (Fig.  1  et  2). 

L’operation  est  venue  pleinement  confirmer  le  diagnostic. 

Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  le  lipiodol  nous  aide  a  preciser  la 
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nature  d’une  tumeur  du  maxillaire  avant  toute  intervention,  en  dehors 
de  toute  biopsie,  laquelle  pourrait  ne  pas  etre  anodine  quand  il  s’agit  de 
sarcome. 

C’est  a  notre  sens  un  moyen  de  plus  a  notre  disposition  qu’on  ne  sau- 
rait  dedaigner  dans  les  cas  difliciles. 

M.  Halphen.  —  II  existe  un  autre  interet  dans  1’injection  de  lipiodol  a 
l’interieur  d’un  kyste  dentaire;  c’est  la  communication  possible  du 
kyste  dentaire  avec  le  sinus  maxillaire.  J’ai  presente  a  la  derniere  seance 
une  radiographie  d’une  malade  porteuse  d’un  volumineux  kyste  dentaire 
chez  laquelle  j’avais  pratique  une  injection  de  lipiodol.  L’ombre  du 
lipiodol  nous  a  prouve  qu’il  existait  une  communication  entre  la  cavite 
du  kyste  et  la  cavite  du  sinus.  La  masse  lipiodolee  passait  par  un  etroit 
orifice  et  l’on  aurait  cru  voir  comme  une  tumeur  bilobee,  quietait d’une 
part,  le  kyste,  d’autre  part  le  sinus  maxillaire.  Nous  avons  opere  cette 
malade  depuis  la  derniere  seance  et  nous  avons  trouve  une  volumineuse 
poche  kystique;  il  nous  a  semble,  tout  d’abord,  apres  avoir  curette  notre 
cavite  kystique,  que  nous  ne  pouvions  pas  trouver  de  communication 
avec  le  sinus,  mais  en  insistant,  nous  avons  decouvert  l’orifice  qui  nous 
a  conduits  dans  un  sinus  rempli  de  pus  et  de  fongosites.  Il  y  a  par  conse¬ 
quent,  quelquefois,  un  gros  interet  a  faire  une  injection  de  lipiodol  dans 
un  kyste  dentaire,  meme  lorsque  le  diagnostic  parait  simple  et  facile, 
ne  serait-ce  que  pour  voir  les  rapports  du  kyste  et  du  sinus  maxillaire. 

M.  Liebault.  —  Evidement  petro-mastoidien  partiel  datant 
detrois  semaines,  panse  a  l’ambrine  chez  un  enfant. 

Je  voudrais  vous  presenter  cette  petite  malade  qui  a  ete  operee  d’un 
evidement  petro-mastoidien  partiel,  il  y  a  trois  semaines.  Il  y  a  chez  elle 
deux  points  interessants  :  tout  d’abord,  l’evidement  petro-mastoidien 
partiel  n’est  pas  frequent  chez  l’enfant.  Mais  comme  ici  l’oreille  coulait 
depuis  deux  ans  sans  que  l’audition  soit  serieusement  atteinte,  avec  une 
perforation  superieure  au  niveau  de  la  membrane  de  Srapnel  donnant 
une  legere  suppuration  qui  avait  resiste  a  tous  les  traitements,  j’estimai 
que  dans  ce  cas  il  aurait  ete  excessif  de  pratiquer  un  evidement  petro- 
masto'idien  total. 

Deuxieme  point  interessant :  les  pansements  d’evidement,  en  particu- 
lier  chez  l’enfant,  sont  douloureux  et  difliciles,  et  c’est  pourquoi  j’ai  fait 
a  cette  petite  des  pansements  a  l’ambrine  tels  que  je  les  fais  toujours 
dans  l’evidement  total,  et  grace  a  eux  j’ai  pu  sans  douleur  et  sans  difli- 
culte  arriver  au  resultat  que  vous  voyez  aujourd’hui,  apres  trois  semai¬ 
nes  d’operation.  Ces  pansements  a  l’ambrine  facilitent  considerablement 
la  tache  parce  qu’ils  ne  sont  pas  douloureux  et  de  plus,  ils  permettent  de 
pratiquer  Jes  evidements  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

Dans  le  cas  present,  j’ai  fdit  en  tout  3  pansements  a  la  meche  et  3  pan¬ 
sements  a  l’ambrine;  le  12e  jour  j’ai  supprime  cpmpletement  le  panse- 
ment  et  j’ai  laisse  1’oreille  dans  1’etat  ou  elle  est  actuellement. 

L’epidermisation  de  cette  cavite  n’est  pas  complete  mais  elle  est  en 
bonne  voie;  il  n’est  pas  douteux,  eh  eflet,  lorsqu’au  bout  de  douze  jours 
je  supprime  le  pansement  a  l’ambrine,  je  n’ai  pas  obtenu  une  cavite 
seche  et  completement  epidermisee,  mais  je  considere  comme  une  regie 
d’avoir  une  cavite  qui  ne  bourgeonne  pas  d’une  fagon  diffuse,  et  qui  doit 
sitnplement  etre  epongce  de  temps  en  temps  et  surveillee. 
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M.  Le  Mee.  — -  II  ne  faudrait  pas  dire  d’une  fagon  absolue  que  la 
methode  de  Liebault  donne  toujours  des  resultats  satisfaisants. 

Personnellement  j’ai  employe  l’ambrine;  il  est  des  cas  ou  ces  panse- 
ments  reussissent  et  d’autres  moins  heureux.  Je  me  sojiviens  d’un  en 
particulier  ou  j’ai  eu  le  desagrement  de  voir  mon  bloc  d’ambrine  surna- 
geaut  dans  la  cavite  comme  un  bloc  de  glace  dans  un  seau  d’eau  et  d’au¬ 
tres  ou  la  cicatrisation  n’a  ete  obtenue  que  par  le  retour  aux  pansements 
vioformes.  J’emploie  en  effet  le  vioforme  et  j’en  suis  tres  content,  je  n’ai 
pas  de  bourgeonnement  exuberant,  je  puis  ne  faire  les  pansements  que 
tres  espaces  et  j’obtiens  une  cicatrisation  excellente. 

Autre  point  :  pourquoi  ne  pas  faire  d’evidement  chez  l’enfant?  II  est 
classique  de  dire  qu’on  doit  l’eviter  avant  1’age  de  3  ans.  Cette  opinion 
me  parait  exageree  :  on  risque  moins,  comme  ma  pratique  me  l’a  montre, 
de  faire  un  evidement  que  de  laisser  evoluer  une  suppuration  chronique 
avec  tous  ses  aleas. 

M.  Liebault.  —  Je  repondrai  a  Le  Mee  que  le  «  bloc  de  glace  »  qui 
surnage  dans  la  cavite,  est  probablement  du.a  ce  que  l’ambrine  est  restee 
plusieurs  jours  dans  cette  cavite.  II  se  produit  en  ellet  dans  la  cavite  une 
exsudation  du  fait  de  la  presence  de  1’ambrine,  exactement  comme  sur 
une  brulure  il  se  produit  la  une  exsudation  qui  traverse  le  pansement.  Dans 
l’evidement  il  en  est  de  meme  pour  le  premier  pansement,  mais  ensuite 
pour  les  pansements  suivants  que  je  ne  laisse  jamais  plus  de  quarante- 
huit  heures,  il  y  a  moins  d’exsudation.  D’ailleurs,  je  lie  vois  a  cette 
exsudation  aucun  inconvenient  car  lorsque  la  cavite  a  ete  nettoyee  elle 
est  propre  et  il  ne  reste  aucun  point  d’osteite.  Il  y  a  un  fait  certain  :  si 
l’evidement,  d’une  facon  generale,  bourgeonne  beaucoup,  c’est  parce 
que,  parfois  il  est  reste  un  point  d’osteite  qui  n’a  pas  ete  suflisamment 
nettoye.  Ceci  mis  a  part,  je  n’attache  aucune  importance  a  la  secretion 
abondante  qui  peut  se  produire  du  fait  de  l’ambrine  dans  la  cavite. 

Cette  methode  de  pansement  m’a  toujours  donne  de  bons  resultats, 
alors  que  je  considere  la  methode  des  pansements  a  la  meche  comme 
ennuyeuse  et  desagreable.  Ce  qu’il  faut  savoir  c’est  que,  lorsqu’on  sup- 
prime  les  pansements  au  bout  du  14e  jour,  il  ne  faut  pas  considerer  le 
malade  comme  gueri;  il  doit  rester  en  surveillance  pendant  deux  ou  trois 
semaines  a  raisOn  de  deux  ou  trois  fois  par  semaine;  souvent  la  cavite 
presente  quelques  petits  bourgeonnements  localises;  on  les  reprime  faci- 
lement  par  une  cauterisation  locale  au  chlorure  de  zinc  a  1  /10. 

Quant  a  l’evidement  chez  l’enfant,  je  reste  convaincu  de  sa  possibility 
et  de  sa  necessite  et  je  suis  heureux  d’entendre  dire,  par  Le  Mee  qui  voit 
beaucoup  d’enfants,  que  l’evidement  dans  ce  cas  n’estpascontre-indique. 

Lemaitre  m’a  demande  d’apporter  une  statistique;  c’etait  precisement 
dans  mes  projets  de  le  faire  apres  avoir  pratique  un  certain  nombre 
d’evidements.  Jusqu’a  present  je  dois  avoir  environ  150  evidements 
panses  a  l’ambrine  :  je  vais  m’attacher  a  revoir  les  malades,  et  je  vous 
apporterai  ainsi  les  resultats  d’eiisemble. 


MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  Abces  retropharyn- 
gien  consecutif  au  mal  de  Pott  cervical. 

C’est  le  deuxieme  cas  en  moins  de  six  mois  que  nous  avons  eu  l’occa- 
sion  d’observer. 
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II  s’agit  d?une  enfant  agee  de  6  ans  qui,  depuis  six  mois,  se  plaint  du 
cou  et  del’epaule  droite  etfait  de  la  temperature.  Aucun  diagnostic  pre¬ 
cis  n’avait  ete  pose. 

II  y  a  cinq  mois,  en  decemhre  1926,  elle  se  presente  a  la  consultation  de 
miedecine  pour  des  acees  de  suffocation, des  troubles  de  phonation  et  de 
deglutition  d’ailleurs  peu  marques  A  cette  epoque.  Puis  les  troubles  res- 
piratoires  et  phonatoires  et  ladysphagie  s’accentuent  et  la  malade  vient 
nous  trouver  a  la  consultation  de  Bretonneau  le  27  janvier  1927.  Nous 
constatons  '  1’ existence  d’un  enorme  abces  froid  retro-pharynge,  bas 
situe,  occupant  tout  le  pharynx  buccal  et  larynge. 

L’examen  du  chirurgien  et  la  radiographie  ont  montre  qu’il  s’agissait 
bien  d’un  abces  froid  ossifluent  et  qu’il  existait  une  lesion  vertebrale 
engine  de  cet  abces. 

La  malade,  mise  aussitot  dans  une  minerve,  cesse  de  souffrir,  seul 
l’abces  volumineux  persiste.  II  est  postero-lateral  gauche,  bombant,  au 
point  de  comprimer  la  base  de  la  langue.  Apres  avis  de  M.  Mathieu  qui 
dirige  le  service  de  chirurgie  de  Bretonneau,  nous  avons  ponctionne  par 
le  pharynx.  Apres  une  alerte  marquee  par  un  clocher  a  39°51e  jour  de  la 
ponction,  tout  est  rentre  dans  1’ordre. 

Au  bout  de  quelque  temps,  l’abces  s’est  reconstitue,  il  est  actuellement 
un  peu  moins  gros  qu’au  moment  ou  nous  l’avons  vu  pour  la  premiere 
fois. 

La  ponction  par  le  cou  nous  parait  beaucoup  plus  difficile  et  aussi  plus 
dangereuse  et  nous  sommes  reduits  a  aborder  l’abces  par  la  bouche.  "Y 
a-t-il  quelque  chose  de  plus  a  faire?  La  lesion  vertebrale  immobilisee 
peut  guerir.  Comment  nous,  laryngologistes,  traitant  1’enfant  de  concert 
avec  le  chirurgien,  devons-nous  proceder  quand  on  nous  demande 
notre  concours? 

M.  Moulonguet.  —  Quand  j’etais  interne  du  professeur  Kirmisson 
qui  s’occupait  beaucoup  de  cette  question  des  abces  froids  retro-pha- 
rynges,  je  me  souviens  qu’il  insistait  sur  le  danger  de  l’operation  dont 
nous  parle  Bloch  et  qu’il  nous  recommandait  d’operer  par  voie  laterale 
externe  en  suivant  la  paroi  vertebrale  avec  une  aiguille. 

Je  crois  que  dans  un  cas  comme  celui-ci  il  serait  bon  de  faire  des  ponc- 
tions  cervicales  externes  et  d’injeeter  dans  la  poche  de  l’abces  des  liqui- 
des  modificateurs  varies. 

M.  Halphen.  —  J’ai  traite  a  plusieurs  reprises  ces  abces  froids  retro- 
pharynges  par  une  injection  de  liquide  modificateur;  il  m’est  arrive  sou- 
vent  de  voir  une  petite  fistule  se  former  apres  ces  ponctions  et  le  liquide 
sourdre  pendant  plusieurs  jours  sans  que  j’aie  eu  a  refaire  la  ponction,  et 
jamais  je  n’ai  constate  ni  infection  ni  aggravation  de  cet  abces  retro- 


Becemment,  a  ma  consultation  de  la  Pitie,  j’ai  eu  l’occasion  de  voir 
un  malade,  atteint  d’une  laryngite  bacillaire,  qui  presentait  une  grosse 
adenite  retro-pharyngee  et  latero-pharyngee.  J’ai  ponctionne  cette 
•adenite  a  plusieurs  reprises;  le  pus  etait  si  epais,  si  cremeux  que  je  n’ai 
pu  vider  entierement  la  poche;  aussi  avec  la  pointe  d’un  bistouri  j’ai  fait 
une  incision  de  cette  poche;  j’ai  revu  le  malade  depuis,  il  ne  semble  pas 
qu’il  y  ait  eu  infection  secondaire  de  cette  cavite  ouverte  dans  le  pha- 
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M.  Le  Mee.  —  J’ai  fait  encore  plus  qu’Halphen.  J’ai  ouvert  au  galva- 
nocautere,  en  dormant  un  coup  depointe  a  la  partie  la  plus  declive  de 
1’abces  et  j’ai  ete  etonne  de  voir  que  la  collection  .se  drainait  tous  les 
jours  progressivement  et  qu’il  me  se  declarait  aucune  infection  secon¬ 
daire.  Je  crois  qu’il  s’agit  la  d’ummode  de  drainage  qui  est  certainement 
un  des  meilleurs  dans  ces  abces  froids  du  pharynx. 

iEliminez-vous  la  possibilite  de  faire  un  traitement  cavitaire  de  Fab- 
ces?  Si,  dans  ces  conditions  vous  fakes  une  injection  modi  Beatrice,  com¬ 
ment  ferez-vous  pour  eviter  ce  (|ui  arrive  souvent,  e’est-a-dire  une 
augmentation  de  volume  de  la  poche  a  la  suite  des  premieres  injections? 
Or,  la  nous  nous  trouvons  au  niveau  du  carrefour  pharyngo-larynge; 
si  cette  poche  vient  a  augmenter  de  volume  il  peut  y  avoir  des  pheno- 
menes  asphyxiques  graves.  Alors  faut-il  eliminer  la  tlierapeutique  intra- 
caritaire  ou  bien  doit-on  se  contenter  simplement  de  ponctionner  l’ab- 
ces'P  eri  un  mot  traitement  palliatif  ou  traitement  curatif? 

Quant  a  ponctionner  par  la  voie  externe,  ce  n ’est .pas  to.ujours  tres 
facile,  surtout  quand  il  y  a  une  minerve  :  de  plus,  ne  risque-t-on  pas 
d’irifectcr  les  plans  par  lesquels  on  est  passe.  Il  n’est  pas  sans  danger 
d’essuyer  son  trooart  sur  le  tissu  cellulaire  du  cou. 

M.  Liebault.  —  Ce  que  nous  dit  Le  Mee  au  point  de  vue  de  l’ouver- 
ture  de  ces  abces  au  galvanocautere,  je  me  puis  que  le  confirmer  l’ayant 
vu  faire  d’une  fagon  courante  a  Bordeaux  par  le  professeur  Moure,  et  le 
pratiquant  moi-meme  chaque  fois  que  e’est  possible. 

M.  Lemaitre.  —  Je  n’ai  pas  1’experience  du  traitement  des  abces  ossi- 
fluents  chez  1’enfant,  mais  j’ai  vu  un  certain  nombre  de  ces  abces  chez 
Fadulte  et  je  crois  que  les  principes  directeurs  restent  les  memes,  qu’il 
s’agisse  d’adultes  ou  d’enfants. 

La  premiere  fois  que  j’ai  ponctionne  par  voie  buccale  un  abces  froid, 
je  dois  dire  que  je  le  fis  contraint  et  force  par  les  circonstances  :  la  collec¬ 
tion  etait  sur  le  point  de  s’ouvrir  dans  le  pharynx  et  le  malade  asphy- 
xiait.  J’avoue  que,  imbu  des  idees  dont  a  ete  bercee  notre  education 
medicale  et  que  vient  de  nous  rappeler  notre  collegue  Andre  Bloch, 
j’avais  quelques  inquietudes;  je  redoutais  l’infection  secondaire  de  cet 
abces  bacillaire.  Or,  aucune  infection  ne  se  produisit,  en  depit  de  nou- 
velles  ponctions  que  je  dus  encore  pratiquer.  Encourage  par  ce  cas,  j’ai 
ponctionne  par  voie  pharyngee  les  abces  ossifluents  que  j’ai  eu  a  traiter 
par  la  suite.  L’infection  secondaire  me  parait  plus  theorique  que  reelle... 

Toutefois,  j’avoue  que  les  incisions,  surtout  les  larges  incisions,  me 
font  ici  un  peu  peur;  elles  nous  eloignent  vraiment  trop  des  principes  que 
l’on  nous  a  enseignes. 

De  meme,  les  injections  modi  Beatrices  me  paraissent  dangereuses, 
pratiquees  au  voisinage  du  carrefour  aero-digestif ;  il  est  vrai  que  les 
reactions  varient  tellement  avec  le  topique  injecte,  qu’il  y  a  lieu  a  ce 
sujet  d’etablir  des  distinguo  suivant  les  diverses  substances  medica- 
menteuses  susceptibles  d’etre  employees. 

Pour  ce  qui  est  des  ponctions  par  voie  cutanee,  je  ferai  a  leur  egard 
toutes  les  reserves  qui  ont  deja  ete  faites  :  difliculte  d’execution  quand  la 
collection  n’est  pas  volumineuse;  ensemencement  possible  des  tissus 
sains  par  le  trocart  que  l’on  retire;  dangers  qu’olfre  toute  methode 
aveugie...  . 

En  somme,  dans  le  cas  qui  nous  est  presente,  je  traiterais  1’ abces  a 
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1’aide  de  simples  evacuations,  a  l’aide  de  ponctions  pharyngees  repetees, 
en  abordant  la  collection  par  sa  peripherie  et,  naturellement,  je  ferais 
appliquer  le  traitement  du  mal  vertebral  sous-occipital  ou  du  mal  de 
Pottdont  l’abces  froid  n’est  qu’un  des  symptomes. 

M.  Moulonguet.  — •  La  malade  de  Bloch  souleve  un  probleme  d’ordre 
pratique  extremement  important. 

Ne  croyez-vous  pas  qu’il  serait  bon  d’ecrire  aux  chirurgiens  de  Berck 
et  des  differents  hopitaux  d’enfants  pour  leur  demander  une  sorte  de 
consultation  au  sujet  du  traitement  des  abces  retro-pharynges  par 
voie  externe  ou  par  voie  interne? 

M.  A.  Bloch.  —  Je  remercie  mes  collegues  de  leurs  suggestions. 

Evidemment,  j’ai  eu  une  certaine  repugnance,  partagee  d’ailleurs  par 
le  chirurgien  lui-meme,  a  faire  une  ponction  par  voie  externe  comme  le 
preconisait  Moulonguet  tout  a  Pheure.  En  effet,  on  risque  de  rencontrer 
sur  le  trajet  de  son  trocart,  des  organes  importants  et  vulnerables. 
Neanmoins,  c’est  le  procede  decrit  par  Proust  dans  son  traite  de  Patho- 
logie  externe. 

Peut-etre  cependant,  le  danger  d’infection  secondaire  que  cree  la 
ponction  par  voie  buccale  est-il  exagere.  Je  le  croirais  volontiers  si  je  me 
refere  a  ce  qui  vient  d’etre  dit  et  il  semble  que  ce  soit  la  ponction  par 
voie  buccale  qui  recueille  la  majorite  des  suffrages  et  c’est  elle  que  je  me 
propose  d’employer  a  nouveau. 

Quant  a  Pouverture  au  galvanocautere  dont  a  parle  Le  Mee,  cette 
methode  serait-elle  applicable  dans  ce  cas  particulier?  En  effet,  la  lesion 
vertebrale  est  assez  basse,  de  sorte  que  c’est  le  sommet  de  l’abces  que 
l’on  voit  en  deprimant  la  langue  et  l’on  ne  pourrait  en  tout  cas  pas  attein- 
dre  la  partie  declive. 

MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  Thrombose  de  la 
carotide  interne  au  cours  d’un  abces  latero-pharynge. 

II  s’agit  d’une  fillette  agee  de  6  ans  entree  a  l’hopital  pour  un  abces 
latero-pharynge  gauche. 

L’enfant  elevee  au  sein  ne  presente  rien  de  particulier  dans  ses  ante¬ 
cedents;  convulsion  en  bas  age  et  diphterie. 

La  maladie  actuelle  a  ete  precedee  d’une  premiere  poussee  de  rhino- 
pliaryngite  compliquee  de  douleurs  faciales  en  avril  1926. 

Le  7  juillet  1926  au  soir,  debut  par  frisson,  fievre  a  40°,  le  cote  gauche 
du  cou  est  enfle.  Diagnostic  pose  :  rhinopharyngite.  Deux  jours  apres  la 
temperature  retombe  entre  37°5  et  38°,  mais  la  tumefaction  cervicale 
gauche  persiste. 

Le  13  juillet,  crise  douloureuse  au  niveau  du  cou  a  gauche,  on  fait 
mettre  des  compresses  chaudes,  puis  brusquement  1’enfant  s’agite,  la 
bouche  fermee,  les  dents  serrees,  il  semble  a  la  mere  qu’elle  est  prise  de 
convulsions.  La  crise  dure  cinq  a  six  minutes.  Une  fois  calmee,  l’enfant 
garde  de  la  difficulte  de  la  parole  et  la  bouche  est  deviee,  sans  trouble  de 
la  deglutition. 

Le  16  juillet,  une  collection  purulente  «  de  la  gorge  »  s’ouvre  presque 
spontanement  au  cours  d’un  toucher  digital. 

Le  18  juillet,  apres  un  effort  de  vomissement,  l’enfant  crache  une  tres 
grosse  quantite  de  sang  rouge,  ce  qui  determine  son  hospitalisation 
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Dans  l’apres-midi,  la  mere  a  remarque  qu’elle  ne  se  servait  pas  de  son 
bras  droit.  A  l’hopital,  elle  saigne  de  nouveau  tres  abondamment. 

Appeles  aupres  de  la  malade  le  20  juillet,  nous  sommes  frappes,  des 
le  premier  abord,  par  l’existence  d’une  paralysie  faciale  droite  du  type 
ceiitral,  en  meme  temps  qu’existent  de  l’inegalite  pupillaire,  un  ptosis 
incomplet,  une  deviation  de  la  langue  et  une  paralysie  du  voile  du  cote 
gauche. 

A  ces  troubles  nerveux  organiques  de  la  face,  il  faut  joindre  une  para¬ 
lysie  incomplete  du  membre  superieur  droit. 

Reflexes  rotuliens  normaux,  pas  de  Babinski. 

A  Fexamen  de  la  gorge,  nous  trouvons  une  amygdale  intacte,  mais  une 
legere  tumefaction  retro-amygdalienne  gauche  siegeant  en  arriere  du 
pilier  posterieur,  avec  fistule  haut  placee  et  dans  laquelle  nous  introdui- 
sons  trfes  prudemment  un  stylet  sur  une  longueur  de  1  cm.  5. 

Puis  la  maladie  a  evolue  en  trois  episodes  dramatiques  heureusement 
bien  termines. 

Le  23  juillet,  la  fievre  remonte,  l’amygdale  un  peu  rouge,  repoussee  en 
avant  par  le  gonflement  retro-amygdalien  s’accompagne  anterieurement 
d’une  tumefaction  cervicale  sous-angulo-maxillaire;  la  gorge  est  pleine  de 
pus.  Le  26  apparait  une  grosse  hemorragie  qui  oblige  a  faire  une  ligature 
de  la  carotide  externe  (on  pensait  alors  a  la  rupture  d’une  artere  pha- 
ryngee).  L’operation  est  laborieuse,  l’artere  ayant  un  calibre  tres  au- 
dessous  de  la  normale.  L’hemorragie  s’arrete,  mais  la  malade  tres  infec- 
tee  monte  a  40°  pendant  cinq  jours  et  Fhemiplegie  se  complete  avec 
Babinski  en  extension  et  aphasie. 

Nouvelle  accalmie. 

Le  6  aout,  grosses  hemorragies  qui  se  repetent  les  jours  suivants. 
L’etat  de  la  malade  «  saignee  a  blanc  »  oblige  a  recourir  a  la  ligature  de 
la  carotide  primitive.  Transfusion.  La  temperature  marque  un  clocher  et 
retombe  a  37,5;  cette  nouvelle  amelioration  dure  une  dizaine  de  jours. 

Vers  le  24  aout,  troisieme  et  dernier  episode;  la  fievre  remonte  encore 
a  40°;  apparition  de  symptomes  pseudo-meninges,  en  particulier  raideur 
de  la  nuque  due  a  la  tumefaction  cervicale  a  eclipse  qui  reparait  plus 
marquee  qu’elle  n’a  jamais  ete,  tandis  que  la  gorge  est  remplie  de  pus 
que  l’on  fait  sourdre  en  appuyant  sur  l’amygdale,  mais  cette  fois  les 
hemorragies  ne  se  repetent  pas.  Cet  episode  dure  cinq  a  six  jours,  et  la 
temperature  retombe  definitivement  a  37°. 

II  s’agit  la,  croyons-nous  —  et  c’est  egalement  Favis  du  Dr  Guillemot 
dans  le  service  duquel  la  malade  a  ete  hospitalisee  —  d’un  phlegmon 
latero-pharynge  qui  aurait  comprime  un  certain  nombre  d’organes  du 
cou  et  thrombose  un  gros  vaisseau,  vraisemblablement  la  carotide 
interne,  ce  qui  donna  lieu,  par  l’intermediaire  de  cette  lesion  arterielle,  a 
un  foyer  de  ramollissement  cerebral.  L’ulceration  secondaire,  fistuleuse 
dudit  vaisseau  a  provoque  Fhemorragie. 

L’enfant  a  fini  par  guerir.  II  ne  reste  plus  rien  au  point  de  vue  pha- 
rynge;  Fhemiplegie  est  passee  par  une  periode  de  contracture  et  l’etat 
s’ameliore  de  jour  en  jour.  Cependant  cette  enfant  agee  de  7  ansquisavait 
deja  pas  mal  de  choses  a  presente  un  syndrome  typique  d’aphasie;  elle 
avait  completement  oublie  non  seulement  l’histoire  de  sa  maladie,  mais 
aussi  son  nom  et  ne  reconnaissait  plus  personne.  Elle  recouvre  petit  a 
petit  maintenant  la  memoire  et  l’usage  de  la  parole. 


998 


SOCIETE’  DE'  LA.RYN GOLOGIE 


L’examen  bacteriologique  n’a  pas  ete  fait,  et  ceei  s’explique  par  la 
crainte  que  nous  avions  de  la  faire  saigner.  Peui-etre  s’agissait-il  en  effgt 
d’un  germe  particulierement  virulent  expliquant  ces  phenomenes  gan- 
greneux  vasculaires? 

Quant  a  la  erase  sanguine,  toute  cause  d’hemophilie  peut  etre  ecartee.' 

M.  Andre  Bloch.  —  Sinusite  frontale  aigue  fistulisee  a  la 
peau  chez  un  blesse  de  guerre. 

M.  Andre  Bloch  rapporte  un  eas  de  sinusite  frontale  qui  s’est  mani- 
festee  d’emblee  par  une  tumefaction  et  une  exteriorisation  au  niveau  de 
la  region  frontale  avee  fistulisation  en  l’espaee  de  quarante-huit  heures. 
Ce  malade  blesse  pendant  la  guerre  (il  y  a  9  ans)  avait  encore  quelques 
eclats  du  cote  de  sa  tempe  et  Pea  pouvait  se  demander  s’il  ne  restait 
pas  dans  le  sinus  frontal  des  corps  etrangers.  II  n’y  en  avait  pas  en  rea- 
lite,  mais  la  blessure  avait  fracture  la  paroi  anterieure  du  sinus  qui  pre- 
sentait  une  perte  de  substance  ainsi  que  l’a  montree  l’intervention. 
Cette  intervention  a  ete  tres  simple  mais  a  necessite  la  taille  d’un  assez 
vaste  lambeau.  Guerison  sans  incident  et  meme  par  premiere  intention. 
La  cicatrice  est  moins  apparente  actuellement  qu’elle  ne  l’etait  avant 
la  sinusite.  Un  probleme  medico-militaire  pourrait  se  poser  chez  ce 
malade. 

M.  Andre  Bloch  et  J.  Lemoine.  — Mort  subite  au  cours  d’une 
oto-mastoidite  non  operee  chez  un  nourrisson. 

Je  m’exeuse  de  -revenir  encore  sur  la  question  des  otites  des  nourris- 
sons  et  de  leur  pronostic.  Cependant  je  crois*  1’ observation  suivante 
impressionnante  et  d’interpretation  difficile  : 

Observation.  —  0.  R...,  age  de  6  mois  vient  consulter  le  15  novembre 
1926  pour  otite  moyenne  gauche  aigue,  avec  reaction  mastoidienne. 

Antecedents  :  toujours  bien  port  ant  jusqu’a  ce  jour. 

Debut  il  y  a  trois  semaines,  par  de  la  fievre.  Depuis  huit  jours  otite 
gauche. 

Actuellement  le  bebe  presente  une  otite  moyenne  suppuree  gauche 
avec  cedeme  leger  de  la  region  mastoidienne.  Etat  general  excellent. 

Paracentese  immediate;  pansement humide  sur  l’apophyse. 

Le  lendemain  amelioration,  l’cedemea  disparu  presque  completement. 
Le  jour  suivant,  recidive  de  la  reaction  mastoidienne  avec  cedeme  leger: 

Hospitalisation  :  3e  jour,  le  18  novembre,  amelioration  notable.  Lei 
bon  etat  general,  1’ absence  de  fievre  font  differer  l’operation, 

Mort  brusque  le  19  novembre  a  2  heures  du  matin  en  un  quart  d’heure 
(a  dit.l’infirmiere  de  garde).  Ci-joint  la  courbe  thermique  dont  le  maxi¬ 
mum  est  de  37°  9. 

ArPautopsie,;on  trouve  une  goutte  de  liquide  louche  dans  la  caisse. 
Infiltration  legere  des  plans  superficiels  de  la  mastoi'de. 

Integrite  du  sinus  et  de,  la  dure-;mere,  un.peu  de  congestion  encepha-t 
lique. 

Le  thymusmn  peu  augmehte  de  volume^pese  12  grammeSi  Poumons, 
coeur,  reins,  capsules  surrenales  sorrt  normaux. 

Voici  done  un  cas  dans  lequel  rien  ne  pouvait  permettre  de  laisser 
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prevoir  la  gravite  de  revolution.  La  mort  est  survenue  d’une  fagon  qu’on 
peut  qualifier  de  subite,  et  nous  n’entrouvons  pas  la  eause  par  L’examen 
necropsique  que  nous  avons  cependant.  pratique  de  fagonminutieuse.  II 
fauty  croyons-nous,  rapproclier  ee  cas  des  fails  de  mort  rapide  observes 
chez  les  nourrissons  apres  des  interventions  pour  mastoldite  et  on  n’edt 
pas  manque  ici  sans  doute  d’incriminer  cette  operation  si  elle  avaifc  ete 
tentee.  Je  ne  sais  si  Ton  a  rapporte  jusqu’a  present  de  cas  de  mort  rapide 
au'cours'  d’otite  sans  intervention.  Celui*ci  nous  incite  a  penser  que  la 
pathogenic  de  la  mort'  en  pareilles'  circonstances  n’est  encore  nullement 
elucidee. 


MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  Un  nouveau  cas  de 
tetanos  cephalique.  Presentation  de  malade. 

II  s’agit  d’un  gargon  de  12  ans  qui  presente  du  trismus  avec  contrac¬ 
ture  de  la  face.  A  Page  de  10  ans  il  a  ete  opere  d’un  evidement  petro- 
mastoidien  droit  (cholesteatome).  Dans  la  suite  l’oreille  a  continue  a 
couler  pendant  un  an.  Actuellement  elle  suinte  encore  un  peu. 

Debut  le  8  janvier  1927  par  trismus.  Le  15  janvier  nous  voyons  1’ en¬ 
fant  pour  la  premiere  fois  a  la  consultation  de  rhopitabBretonneaui,  et 
constatons  un  peu  d’asym6trie  faciale,  caracterisee  par  une  legere  corn 
tracture  (hemispasme  facial  droit). 

En  introduisant  l’abaisse-langue,  entre  les  machoires  a  peine  entr.’ou- 
vertes  et  en  cherchant  a  abaisser  la  langue  qui  paraitdure  et  contraetee,; 
nous  declenchons  immediatement  une  crise  de  trismus  intense.  Gette 
contracture  est  douloureuse;  elle  s’aceompagne  d’un  hemispasme  sardo- 
nique  droit  (ceil  droit  ferme,  commissure  labiale  tir.ee  au  meme  oote, 
corde  du  peaucier  tres  saillante). 

En  retirant  l’abaisse-langue,  la  crise  s’arrete  et  quand  on  presente  un 
verre  d’eau,  l’enfant  boit  lentement  avec  precaution  mais  ne  s’engoue 
pas. 

L’examen  de  la  gorge  pratique  avec  douceur  montre  qu’il  n’y  a  aucune 
lesion  de  la  bouche  ni  des  amygdales. 

L’etat  general  est; bon,  1’enfant  se  nourrit  comme  a  1’ordinaire  ne  pre¬ 
sente  pas  de  fievre,  mais  un  peu  de  tachycardie  (pouls  a  120). 

Le  malade  est  montre  pour  complement  d!examen  a  M.  Guillemot  qui 
confirme  le  diagnostic  du  tetanos- cephalique,  mais  l’hospitalisation  est 
refusee  et  depuis  l’enfant  est  soigne  chez  lui  par  des  bains  de  bouche: 
sans  injections  de  serum. 

L’examen  bacteriologique  n’a  pu  etre  fait.  II  n’existe  au  niveau  de  la 
face  qu’une  ecorehure  de  la  levre  qui  ne  peut  etre  la  porte  d’entree  du 
tetanos,  car  elle  est  posterieure  au:debut  de  la  maladie,  la  cavite  d’evide- 
ment  du  cote  droit  peut-elle  etre  incriminee? 

Nous  avons  deja  presente  a  la  Societe,  au  mois  de  mai  dernier,  un  bate- 
analogue  chez:  un  enfant:  que  voici  et  qui  est  actuellement  tout  a  fait 

II  avait  alors  un  syndrome  complet  (trismus  tres  marque:  avec  spasma 
facial  survenant  par  crise  et;  s’accompagnant  de  dys-phagie). 

Ces  faits  ne  sont  done  pas  rarissimes  car  si  le  hasard  a  fait  que  nous, 
avons;  vu  ces;  deux;  cas  assez  rapproches,  'Mi-  Guillemot-  a  eu  1’occasion 
d’en  traiter  un  certaininombre  dans  son  service. 
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II  faut  egalement  noter  que  nos  deux  malades  ont  ete  operes  d’evide- 
ment  du  cote  ou  est  apparu  le  tetanos  cephalique,  evidement  dont  la 
cavite  a  suinte  legerement  et  n’est  pas  epidermisee. 

Cette  cavite  ne  peut-elle  etre  consideree  comme  la  porte  d’entree  de 
l’infection? 

II  y  a  un  an  on  nous  avait  objecte  qu’une  plaie  chronique  comme 
celle-la  ne  pouvait  pas  etre  le  point  de  depart  du  tetanos.  M.  Guillemot 
nous  a  signale  depuis  le  cas  d’un  enfant  qui,  soigne  pour  un  mal  de  Pott 
et  porteur  d’un  corset-platre .  avait  ete  blesse  par  l’appareil  qui  avait 
determine  une  petite  eschare,  ses  camarades  pour  s’amuser  n’avaient 
rien  trouve  de  mieux  que  de  verser  de  la  terre  dans  F  orifice  du  corset: 
quelques  jours  apres,  l’enfant  a  ete  pris  d’un  tetanos  absolument  typi- 
que  qui,  d’ailleurs,  a  gueri.  II  n’est  pas  douteux  que  la  porte  d’entree  de 
ce  tetanos  etait  la  plaie  determinee  par  le  corset  platre. 

En  dehors  de  la  question  du  point  d’inoculation,  ce  qui  noiis  parait 
interessant,  c’est  le  fait  que  dans  ces  deux  cas  de  tetanos  cephalique,  il 
n’y  a  pas  eu  de  stade  de  paralysie  flasque,  a  proprement  parler,  paralysie 
pourtant  classique  dans  le  tetanos  cephalique  Rose. 

Les  seuls  phenomenes  paretiques  observes  dans  ces  deux  cas  rele- 
vaient  du  spasme,  sorte  de  paralysie  spasmodique  par  contracture. 
Insistons  egalement  sur  la  longue  duree  de  l’evolution. 

II  s’est  enfin  presente  ici  une  circonstance  tres  speciale,  nous  avons 
voulu  hospitaliser  cet  enfant  et  nous  nous  sommes  heurtes  a  un  refus  des 
parents;  aucune  mesure  de  coercicion  n’a  pu  legalement  etre  appliquee 
par  voie  administrative,  pour  les  y  obliger.  Cet  enfant  a  done  ete  soigne 
par  un  medecin  de  Saint-Ouen  qui  ne  lui  a  pas  fait  d’injection  de  serum. 

Jusqu’a  present,  malgre  le  traitement  purement  negatif,  le  tetanos  ne 
s’est  pas  generalise. 

M.  Worms.  — •  A  l’occasion  de  ma  these  j’ai  collige  la  plupart  des 
observations  de  tetanos  cephalique.  La  grande  majorite  de  ces  cas 
etaient  survenus  a  la  suite  de  plaies  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu. 

Les  plaies  de  l’oeil  en  particulier  donnent  souvent  naissance  a  ces  com¬ 
plications. 

Les  traumatismes  des  membres,  au  contraire,  tout  a  fait  exception- 
nellement. 

II  semble  que  les  cas  s’accompagnant  de  paralysie  faciale  ou  d’ophtal- 
moplegie  soient  sensiblement  plus  graves  que  les  cas  s’accompagnant 
seulement  de  contractures. 

Ici,  il  s’agit  d’un  simple  trismus  et  je  crois  que  le  pronostic  est  favo¬ 
rable  quel  que  soit  le  traitement  et  meme  en  dehors  de  tout  traitement. 

M.  Bourgeois.  —  La  paralysie  faciale  dans  le  tetanos  cephalique  est 
rigoureusement  commande  par  le  siege  de  la  blessure.  Etant  interne  de 
Faisans  j’ai  observe  un  tetanos  cephalique  ayant  eu  pour  origine  une 
plaie  mediane  de  la  region  frontale,  la  malade  presenta  une  paralysie 
faciale  bi-laterale.  Je  recherchais  a  ce  propos  dans  la  litterature  les 
quelques  cas  ou  la  paralysie  etait  rapportee  comme  n’etant  pas  du  meme 
cote  de  la  blessure  et  je  pus  constater.  que  tous  representaient  des 
erreurs  d’interpretation,  que  les  auteurs  successifs  avaient  reproduit 
sans  jamais  les  verifier. 

La  paralysie  faciale  se  developpe  done  du  cote  de  la  blessure;  elle  est 
due  a  la  lesion  d’un  rameau  du  nerf  qui  transmet  les  toxines  au  bulbe;  si 
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le  petit  malade  de  Bloch  a  ete  infecte  au  niveau  de  sa  cavite  d’evidement, 
il  n’y  avait  pas  la  de  rameau  du  facial,  nous  ne  devons  pas  etre  surpris 
qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  paralysie. 

M.  Lemaitbe.  —  Je  me  souviens  que  le  premier  malade  de  Bloch  pre- 
sentait,  outre  son  evidement  petro-mastoi'dien,  quelques  petites  plaies 
peripheriques.  N’en  est-il  pas  de  meme  chez  son  second  malade? 

M.  A.  Bloch.  —  Nous  n’avons  trouve  aucune  porte  d’entree  possible 
ni  au  niveau  du  cuir  chevelu  ni  de  la  fa<5e.  Quant  a  ces  petites  plaies  dont 
parle  M.  Lemaitre  tous  les  ecoliers  sans  exception,  entre  5  et  13  ans,  ont 
les  genoux  ecorches.  II  est  done  impossible  de  trancher  la  question  d’une 
fagon  absolue. 


Dr  J.  Rouget. 
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( OUVRAGES ,  THESES  ET  ARTICLES) 


Oreille  (generalites). 

V.  Accobinti,  —  Existe-t-il  une  surdite  professionnelle  chez 
l'aviateur?  ( Rivista  Aeronautical  octobre  1926). 

D’apres  les  observations  de  1’auteur  l’existence  d’une  surdite  profes 
sionnelle  chez  les  aviateiirs  n’est  pas  prouvee  et  cela  tient  a  ce  que  les 
bruits  et  sons,  causes  par  les  moteurs  d’avion,  appartiennent  a  la  zone 
inframusicale  (entre  30  et  60  v.  d.);  que  parmi  les  candidats  a  l’aviation 
sont  elimines  tous  les  otopathes  et  qu’enfin  les  periodes  de  vol  sont 
separees  par  des  periodes  de  repos  suffisantes  a  remettre  1’organe 
auditif  dans  ses  conditions  physiologiques. 

Malan  {Turin). 

Jean  Sailly.  —  Contribution  a  l’etude  des  malformations 
congenitales  de  l’oreille  avec  agenesiedu  rocher  ( Thesede  Paris, 
1926,  Vigot,  editeur). 

Dans  ce  travail  qui  fera  l’objet  d’un  article  ulterieur,  l’auteur  fait 
une  claire  mise  au  point  des  donnees  embryologiques  de  la  question. 
II  montre  ensuite  l’anatomie  pathologique  et  la  clinique  realisant  les 
differents  degres  de  malformation  dont  1‘embryologie  laissait  prevoir 
l’existence  possible. 

L’originalite  du  travail  reside  surtout  dans  l’etude  radiographique 
de  l’agenesie  auriculaire,  qui  permet  de  preciser  sur  le  vivant  l’etendue 
et  les  details  de  la  malformation  er  donne  de  precieux  renseignements 
sur  la  possibilite  d’une  restauration  chirurgicale.  L’auteur  en  effet. 
apres  avoir  nettement  defini  les  indications  operatoires,  conclut,  pour 
certains  cas,  a  l’evidement  petro-mastoi'dien  pour  ameliorer  1’audition. 

De  tres  interessantes  observations  d’agenesie  compliquees  pour  cer- 
taines  d’entre  elles  de  malformetions  associees  (asymetrie  faciale,  hemi- 
plegie  velo-palatine)  terminent  ce  travail. 

Pierre  Camus. 

Creed  et  Negu?.  —  Recherches  concernant  la  fonction  du 
cerumen.  Journ.  of  Larynq.,  and  Otol.,  vol.  XLI,  n°  X,  avril  1926, 
p.  223. 

Les  recherches  des  auteurs  ont  porte  sur  Faction  bactericide  du 
cerumen  et  sur  ses  foncLions.  II  semble  qu’entre  [’accumulation  de 
cerumen  et  les  lesions  de  l’oreille  moyenne  il  n’y  a  aucun  rapport ; 
pourtant,  dans  l’otosclerose,  on  constate  souvent  une  diminution 
marquee  de  la  secretion  ceruminale.  La  cire  n’a  aucune  action  bac- 
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tericide?,  au  contraire,  c’est- un  milieu  de  culture  excellent.  La  seule 
fonction  que  Eon  paraisse  devoir  attribuer  a  la  seoretion  de  cerumen, 
c’est  celle  de  retenir  les  poussieres,  lea  insectes,  a  l'entree  ducon- 
duiL  Quirin. 

R.  Motta.  —  Papillome  verruqueux  du  conduit  auditif 
externe.  Alii  Glinica  O-.R-.L.  XXIII,  Roma,  1925. 

It  s’agissait  d’un  typographe  de  21  ans  atteint  d’otite  chronique 
suppuree  gauche  des  l’enfance  et  qui  presentait  une  formation  papil- 
lomaleuse  de  l’entree  du  conduit.  Cette  tumeur  ava-it  la  structure 
typique  des  papiliomes;  sans  infiltration  parvicellulaire,  ce  qui  per- 
meLtrait,  de  croire  que  son  origine  n’, esta.it  pas  inflammatoire. 

Malan  [Turin).  ' 

G.  Zanni.  —  De  quelques  tumeurs  benignes  du  conduit  audi¬ 
tif.  AlliClinica:  0-.  R-.  L.  Roma,  XX  Ill,  1925. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  fibrome  dur  insere  sur  le  conduit  car- 
lilagineux,  un  cas  de  fibrome-  osteome.  de  la  paroi  inferieure  et  enfin 
3  cas  d’exostose  oil  Ton  put  exclure  la  nature  syphilitique  des 
lesions.  Malan  [Turin). 


Oreille  moyenne. 

D.  Kelley,  Jr.  S.  M.  D.  (Saint-Louis).  —  Considerations  ana- 
tomiques  et  chirurgicales  au  sujet  de  certains  abces  cervi- 
caux  compliquant  les  mastoidites.  Observations.  Annals  of  0. 
R.  et  L.,  vol.  XXXV,  n°  1,  mars  1926, 

Les  abces  cervicaux  compliquant  les  mastoidites  sont  souvent  embar- 
rassants  lorsque  leur  siege  est  profond  et  situe  a  distance  de  la  lesion 
infectante.  L’etude  anatomique  de  la  mastoi'de  et  des  muscles  qui  s’y 
inserent  clarifie  la  question  et  apporte  une  aide  precieuse  dans  le  choix 
d’une  voie  d’abord. 

L’auteur  decrit  la  mastoide  osseuse,  puis  ses  insertions  museulaires  : 
de  dehors  en  dedans  sterno-mastoiidien,  splenius  capitis,  m.  long  du  cou, 
digastrique. 

II  passe  en  suite  a  l’etude  des  fascia  aponevrotiques  du  cou  avee 
leurs  feuillets  visceraux  et  vasculaires. 

La  direction  des  muscles,  du  sterno  en  avant  et  en  bas,  du  splenius  et 
dulong  du  cou  en  arriere  et  en  basvers  la  7e  cervicale  etles  lres  dors  ales  i 
du  digastrique  en  bas  en  dedans  et  en  avant  vers  le  tendon-  interme¬ 
diate  de  1’hyoi'de  expliquent  le  trajet  que  peuvent  suivre  les  collections 
parties  de  la  mastoide. 

D’apres  le  point  de  la  mastoide  par  ou  s.’echappe  le  pus,  on  peut  au- 
gurer  d'e  son  trajet  et  prejuger  de  l’stbces  cervical. 

Bezold  a  montre  que  les  injections  faites  dans  la  mastoide  s’echap- 
pent  de-celle-ci  par.  des:  points  determines,  suivant  l’epaisseur  dela  cor- 
ticale  externe, la  minceur  de  la  corticale  interne.  L’auteur  donne  corniae 
point  faible  la  partie  inferieure  de  la  trainee  inter-sirmso-faciale. 
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Les  fusees  purulentes,  vont  d’autant  plus  loin  qu’elles  se  font  eritre  les 
aponevroses  musculaires;  leur  trajet  peut  d’ailleurs  etre  influence  par 
les  nerfs  spinal,  grand  hypoglosse,  par Tartere  occipital. 

Ces  collections  doivent  etre  drainees  par  des  ouvertures,  a  distance  du 
foyer  mastoi'dien.  Le  sterno-mastoidien  et  le  trapeze  limitent  au  niveau 
du  cou  un  triangle  partage  en  deux  fractions  par  I’omo-hyo'idien.  II  existe 
en  avant  du  sternoun  autre  triangle  anterieur,  traverse  par  l’omo-hyo'i- 
dien.  Ces  triangles  servent  de  repere  chirurgical. 

Apres  incision  cervicale  au  long  de  ces  muscles,  la  dissection  se  faisait 
suivant  la  direction  suivie  par  le  pus.  Celui-ci  peut  aller  fort  loin,  vers  les 
vertebres,  vers  la  plevre,  a  la  region  p6ripharyngienne.  L’ouverture  de 
la  collection  et  son  drainage  demandent  a  etre  faits  aun  point  decliveet  a 
distance  de  1’ouverture  mastoi'dienne.  Tant  que  cette  ouverture  cervicale 
n’est  pas  faite,  la  suppuration  persiste.  C’est  ce  qui  ressort  des  observa¬ 
tions  citees  par  l’auteur.  Raoul. 

P.  Truffert.  —  Des  oto-mastoidites  banales  chez  les  syphi- 

litiques.  Paris  medical,  4  septembre  1926,  p.  193. 

Les  mastoidites  operees,  lentes  a  guerir,  ou  qui  ont  tendance  a  reci- 
diver  ou  a  se  fistuliser  peuvent  souvent  beneficier  d’un  traitement  spe- 
cifique  car  les  lesions  inflammatoires  banales  prennent  chez  les  specifi- 
ques  une  evolution  trainante,  due  uniquement  au  terrain.  Le  terrain 
modifie  la  force  de  resistance  du  tissu  contre  l’infection  et  le  traitement 
en  modifiant  le  terrain  «  permet  au  traitement  chirurgical  de  retrouver 
son  pouvoir  curateur  habituel  ».  E.  Halphen. 

Dr  Lannois.  —  Sur  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe, 
d’origine  otique.  Lyon  med.,  28  novembre  1926. 

L’auteur  rapporte  un  cas  recent  de  paralysie  chez  un  petit  malade  age 
de  5  ans,  amene  dans  un  etat  deplorable,  trop  tard  :  tres  gros  abces  mas- 
to'idien  gauche,  ayant  envahi  la  fosse  temporale  et  la  joue,  puis  le  con¬ 
duit  auditif.  Carie  de  la  moitie  anterieure  de  1’apophyse  masto'ide,  carie 
de  la  pyramide  rocheuse  avec  deux  longs  sequestres.  Mise  a  nu  de  la  dure- 
mere  et  du  sinus.  Paralysie  faciale  six  jours  apres  l’intervention.  Suites 
d’abord  simples,  puis  apparition  de  meningite  non  purulente.  Ponction 
sous-occipitale,  ponction  lombaire  avec  albumine  et  lymphocytose.  On 
pensa  a  de  la  meningite  tuberculeuse,  L’enfant  fut  emmene  mourant  par 
ses  parents. 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  etait  apparue  au  cours  de  la 
derniere  maladie;  elle  s’etait  attenuee  par  l’ablation  et  avait  disparu 
meme  quand  la  paralysie  du  facial  est  apparue.  En  somme,  il  y  a  eu  la 
une  paralysie  passagere,  malgre  la  gravite  du  cas. 

L’auteur  fait  l’historique  de  cette  question  et  discute  la  pathogenie 
du  syndrome  de  Gradenigo.  II  rappelle  que  Rimini  a  insistetout  particu- 
lierement  sur  la  douleur,  indice  d’une  lesion  du  ganglion  de  Gasser. 
Gradenigo  avait  cru  d’abord  a  une  meningite  sereuse  ou  suppuree,  mais 
cette  opinion  fut  combattue.  On  admet  surtout  la  theorie  de  l’inflamma- 
tion  propagee  de  la  caisse  ou  de  l’antre  par  l’intermediaire  des  cellules. 
On  a  aussi  invoque  la  theorie  de  la  nevrite,  soit  par  le  plexus  carotidien 
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soit  par  le  contact  irifecte  de  la  pointe  du  rocher.  Quelques  auteurs  ont 
pense  a  des  paralysies  reflexes.  Bref  la  question  pathogenique  n’est  pas 
bien  decidee,  mais  en  pratique  l’apparition  du  syndrome  de  Gradenigo 
est  grave,  car  on  ne  sait  pas  si  revolution  sera  benigne  ou  s’il  survien- 
dra  une  meningite  mortelle.  Dr  Sargnon. 

W.-P.  Gardiner.  —  Guerison  apres  operation  d'un  syn¬ 
drome  de  Gradenigo  gauche.  Journ.  of  Laryng.  and  Otol. 
vol  XLI,  n°  9,  aout  1926,  p.  522. 

Dans  ce  cas  qui  reunit  les  trois  signes  cardinaux  du  syndrome  de 
Gradenigo,  l’auteur  fit  examiner  l’os  enleve  a  l’operation,  on  put  y 
deceler  un  processus  inflammatoire  subaigu  partant  de  la  caisse,  notam- 
ment  de  l’enclume  vers  le  toit  de  la  caisse,  et  vers  la  dure-mere  recouvrant 
le  rocher;  la  reaction  inflammatoire  a  cet  endroit  n’etait  pas  suffisante 
pour  produire  une  leptomeningite,  mais  assez  puissante  tout  de  meme 
pour  alterer  le  ganglion  de  Gasser  et  le  nerf  VI.  La  malade  agee  de  9  ans, 
guerit  apres  une  intervention  tres  large.  Quirin. 

Ewart  Martin.  —  Syndrome  de  Gradenigo  gauche;  mort 
par  leptomeningite.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol.,  vol  XLI,  n°  8, 
aout  1926,  p.  525. 

Le  malade  age  de  18  ans,  developpe  un  syndrome  de  Gradenigo 
six  semaines  apres  le  debut  de  son  otite,  malgre  une  mastoidectomie 
les  premiers  jours  de  l’otite.  Malgre  une  nouvelle  intervention  le  malade 
mourut  deux  mois  plus  tard.  Quirin. 

H.  G.  Estcourt.  —  Le  syndrome  de  Gradenigo.  Journ.  of 
Laryng.  and  Otol.,  vol  XLI,  n°  8,  aout  1926,  p.  499. 

Recapitulation  des  5  premiers  cas  decrits  par  Gradenigo,  de  toute  la 
litterature  qui  suivit  ses  travaux,  articles  de  Baldenweck,  de  Perkins, 
de  Wheeler,  de  Just,  de  Mollison,  et  description  d’un  cas  personnel.  I] 
s’agit  d’un  homme  de  21  ans  atteint  d’otite  moyenne  gauche,  passagere- 
ment  amelioree.  Quatre  semaines  apres  le  debut  il  eut  de  violentes 
cephalees  temporo-parietales,  puis  de  la  diplopie.  L’operation  ne  permit 
pas  de  decouvrir  une  lesion  allant  vers  la  pointe,  du  rocher,  la  plupart 
des  cellules  masto'idiennes  etaient  indemnes;  neanmoins  il  y  eut  une 
grande  amelioration,  et  six  semaines  plus  tard  le  malade  ne  soullrait 
plus. 

L’auteur  profite  de  ce  cas  pour  refaire  toute  la  symptomatologie,  la 
pathogenie,  le  pronostic  et  le  traitement  du  syndrome  de  Gradenigo. 

Quirin. 

F.  Stibbe.  —  L’emploi  de  l'ambrine  dans  le  traitement 
post-operatoire  de  l'evidement  petro-  mastoidien.  Acta  Oto- 
Laryng.  vol.  IX,  p.  4. 

C’est  un  fait  bien  connu  que  dans  l’evidement  petro-mastoldien  les 
difficultes  ne  commencent,  a  vrai  dire,  qu’avec  le  traitement  post-ope- 
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ratoire.  Dams  line  preparation  frangaise,  l’ambrine,'je  erois  avoir  trouve 
un  topique  capable  de  rendre  de  grands  services  dans  ce  traitement  post- 
operatoire.  Nonseulementla  duree  du  traitement  se  trouve  etre-abregee, 
mais  encore;  durant  ee  traitement,  la  plaie  est  rendue  moins  sensible  et, 
ce  qui  est;l’essentiel,  la  cavite  de  l’evidement  finit  par  se  bien  epider- 
miser.  Un  autre  avantage  de  ce  traitement  concerne  surtout  le  malade. 
Apres  le  premier  pansement  la  douleur  a  completement  disparu.  La 
cavite  operatoire,  traitee  avec  l’ambrine,  peut  etre  entierement  seche 
et  epidermisee  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines.  L’auteur. 

Lambert. — La  thrombo-phlebite  latente  du  sinus  lateral. 

These  Lyon,  1926. 

Dans  cette  these  inspiree  par  MM.  Bertein  et  Lannois,  l’auteur  etudie 
les  formes  latentes  de  phlebite  du  sinus  lateral,  c’est-a-dire  ;<  les  throm¬ 
boses  evoluant  sans  autre  signe  que  ceux  accompagnant  I’oto-mastoi'dite, 
sans  que  la  courbe  thermique  notamment  rappelle  celle  qui  traduit  com- 
munement  1’existence  d’une  septicemie  ». 

L’auteur  rapporte  19  observations  appartenant  a  des  auteurs  divers, 
notamment  une  de  Bertein,  une  de  Worms  entre  autres;  quelques  obser¬ 
vations  sont  prises  dans  1’element  militaire. 

Voici  les  conclusions  de  cette  interessante  these  : 

1°  A  cote  des  formes  evidentes  de  la  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral 
ou  les  phenomenes  septicemiques  dominent,  il  existe  une  forme  latente; 

2°  Cette  forme,  plus  commune  qu’il  n’est  admis  classiquement,  sur- 
viertt  surtout  au  cours  des  otites  chroniques  rechauffees.  L’attenuation 
de  la  virulence  microbienne  ou  le  terrain  expliquent  la  Iatence  de  la 
phlebite.  Anatomiquement,  le  caillot  est  bien  organise  et  tend  a  se 
transformer  en  un  bloc  fibreux  mettant  obstacle  a  la  generalisation  de 
1’infection  par  le  systeme  veineux;  il  constitue  le.  meilleur  moyen  de 
defense  de  l’organisme; 

3°  Le  diagnostic  clinique  est  a  peu  pres  impossible  avant  l’interven- 
tion  et  la  thrombose  latente  pratiquement  est  surtout  une  trouvaille 
operatoire ; 

4°  La  thrombose  latente  peut  etre  longtemps  toleree.  Un  reveil  inflam- 
matoire  peut  se  manifester  oules  meninges  s’infecter  par  propagation; 

5°  Le  traitement  consiste  essentiellement  dans  la  mise  a  nu  du  sinus 
et  son  incision  si  le  caillot  est  purulent.  Tout  curettage  du  caillot  est 
contre-indique.  Dr  Sargnon. 


E.  Casteran.  —  Odontalgies  d’origine  otique.  Revisia  medicale 
Latino- America,  1927. 

Au  cours  de  son  travail,  l’auteur  expose  qu’ayant  eu  l’occasion  d’exa- 
miner  quelques  malades  de  l’oreille  moyenne  se  plaignant  d’odontalgies, 
il  rechercha  la  pathogenie  de  ce  symptome. 

Il  ne  croit  pas,  comme  H.  Caboche,  qu’il  soit  necessaire  que  le  pus 
arrive  jusqu’a  la  pointe  du  rocher,  pour  atteindre  le  ganglion  de  Gasser 
qui  reagirait  sous  forme  de  douleurs  trigemellaires,  odontalgies. 

Pour  lui,  le  ganglion  otique,  ou  s’entrecroisent  des  nerfs  provenant  de 
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laicaisse  tympanique  avec  d’autres  qui  vont  au  nerf  maxillaire  inferieur, 
setcaitule  centre  pathogeni que  de  ce  symptome. 

•Son. apparition  serait  sujette  a  1’existence  des  fibres  nerveuses  qui  vont 
du  ganglion  au  nerf  maxillaire  inferieur  et  qui  ne  sont  pas  constantes.  , 

William  Milligan.  —  L’otite  hemorragique  dans  les  epide- 
mies  de  grippe.  Journ.  of  Laryng.  and  Otol.,  vol  XLI,  n°  8,  aoiit 
1926,  p.  493.' 

La  grippe  a  ceci  de  particular  qu’elle  attaque,  dans  l’ensemble  des 
lesions,  un  organe  de  predilection  plus  severement  que  tous  les  autres; 
tantot  c’est  le  poumon,  tantot  surtout  ce  sont  les  sinus,  les  oreilles. 

La  toxemie  grippale  entraine  entre  autres  phenomenes  une  congestion 
intense;  congestion  des  muqueuses  et  surtout  des  membranes  pre-arach- 
noidiennes -se  traduisant  par  une  cephalee  tenace  et  violente.  L’exa- 
ment  auriculaire  nous  permet  de  suivre  les  differentes  phases  de  cette 
congestion  sur  le  tympan,  pathognomonique  de  la  grippe.  L’apparition 
de  bulles,  rouge  fonce,  ou  livides,  pretes  a  se  rompre  au  moindre  con¬ 
tact  du  stylet,  parfois  se  resorbant  aussi  vite  qu’elles  apparaissent,  suivie 
d’une  desquamation  massive  ne  se  rencontre  que  dans  la  grippe.  Par¬ 
fois  toute  l’atteinte  otitique  se  borne  a  cela.  L’ouverture  de  ces  bulles, 
l’assechement  sterile  avec  une  poudre  et  une  meche  sont  tout  le  traite- 
ment.  Mais  si  l’attaque  grippale  est  plus  serieuse,  avec  un  tympan  bul- 
leux  d’un  rouge-bleuatre,  cedematie,  de  violentes  douleurs,  la  paracen- 
tese  aussi  precoce  que  possible  s’impose,  si  l’on  ne  veut  pas  assister  a 
une  destruction  massive  de  la  membrane  apres  perforation  spontanee, 
et  une  diffusion  osseuse  des  lesions?  Celles-ci  produisent  une  destruction 
rapide  de  l!os  en  se  localisant  de  preference  a  la  pointe.  L’infection 
brule  les  etapes.  L’auteur  explique  ce  phenomene  par  un  pouvoir  de 
selection  tres  remarquable  du  microbe  de  la  grippe.  La  pointe  etant 
atteinte  pres'que  d’emblee,  il  est  rare  d’observer  la  chute  de  la  paroi 
postero-superieure  du  conduit.  La  ponction  lombaire  donne  un  ecoule- 
ment  de  liquide  cephalo-rachidien  sous  pression.  L’auteur  insiste  sur 
1’utilite  de  la  ponction  lonibaire;  car  il  est  certain  que  le  liquide  sous 
pression  favorise  son  infection,  pour  des  raisons  d’ailleurs  inconnues. 
Ce  serait  une  soupape  de  surete  precieuse. 

Bien  qu’on  ne  puisse  les  demontrer,  les  hemorragies  dans  1’oreille 
interne  semblent  devoir  exister..  Certains  bourdonnements,  certaines 
surdites  partielles  subsistant  apres  une  grippe  doivent  leur  etre  attri- 
bues.  Quirin; 

Galicetti.  —  Sur  l’existence  d’un  point  frequemment  dou¬ 
loureux  de  la  pointe  de  l’apophyse  mastoide  dans  les  suppura¬ 
tions  aigues  de  l’oreille  moyenne.  O.-R.-L.  interne  de  Chavanne, 
avril  1926. 

L’auteur  etudie  cette  douleur  au  point  de  vue  de  l’indication  ou  non 
de Tinflammation  mastoidienne,  et  il  conclut  : 

«  Nous  croyons  done  pouvoir  affirmer,  a  la  suite  de  nos  nombreuses 
«  observations,  que,  dans  les  inflammations  aigues  de  la  membrane  du 
«  tympan  et  dans  la  premiere  periode  des  suppurations  aigues  de  l’oreille 
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<c  moyenne,  on  remarque  assez  souvent  une  douleur  plus  ou  moins  in- 
«  tense,  localisee  a  la  pointe  de  l’apophyse  mastoide,  et  que  cette  douleur 
«  est  causee,  a  notre  avis,  par  une  ilevralgie.  Nous  ne  croyons  pas  que 
«  cette  douleur  puisse  etre  causee  par  une  infiltration  ou  par  une  conges- 
«  tion  de  la  mastoide,  ni  par  une  veritable  periostite,  et  nous  n’admettons 
«  pas,  par  consequent,  qu’elle  puisse  avoir  une  signification  de  symptome 
«  de  participation  mastoidienne  a  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne.  » 

Dr  Sargnon. 

J.-B.  Jobson —  L'ionisation  au  sulfate  de  zinc  dans  l'otite 
chronique  suppuree.  Journ.  of  Laryng.  and  Oio'l.,  vol.  XLI,  n°  6, 
iuin  1926,  p.  383. 

Les  resultats  de  l’ionisation  dans  les  otorrhees  chroniques  sont  tres 
contradictoires;  cela  tient  certainement  a  des  defauts  de  technique; 
Leduc  de  Nantes  et  Friel  de  Londres,  son  eleve,  ont  etabli  la  base  scien- 
tiffque  de  cette  methode.  Elle  consiste  a  obtenir  une  necrose  par  coagu¬ 
lation  des  organismes  pyog&nes;  la  penetration  des  ions  Zn  ne  doit 
pas  etre  trop  profonde,  sans  quoi  elle  risque  de  produire  une  necrose  de 
la  muqueuse.  Neanmoins  le  pouvoir  de  penetration  est  plus  fort  que 
celui  des  instillations  antiseptiques. 

Pour  que  l’ionisation  puisse  etre  efficace,  il  faut  que  les  lesions  soient 
accessibles  que  la  cavite  de  la  caisse  puisse  aisement  se  remplir  avec 
le  liquide  ionisant.  II  est  clair  qu’on  obtiendra  un  echec  en  utilisant  cette 
methode  dans  les  otites  moyennes  aigues  dans  les  otites  suppurees 
chroniques  avec  une  petite  perforation  ou  des  polypes.  Les  suppurations 
de  l’attique  sont  encore  moins  favorables  a  l’ionisation.  Neanmoins  il 
reste  encore  assez  de  cas  d’otorrhees  justiciables  de  ce  traitement. 

L’auteur  procede  de  la  fagon  suivante  :  nettoyage  du  conduit  externe, 
aspiration  au  Siegl,  lavage  intratympanique  a  la  solution  de  sulfate  de 
zinc.  Puis  apres  drainage  de  ce  liquide,  instillation  d’un  peu  de  cocaine- 
adrenaline  pour  obtenir  un  degagement  de  toutes  les  poches,  remplis- 
sage  du  conduit  apres  assechement  avec  la  solution  ionisante. 

Si  l’on  selectionne  les  cas,  on  peut  arriver  ainsi  a  80  %  de  cas  de  gueri- 
son.  A.  Quirin. 

W.-W.  Woodhouse.  —  Le  traitement  du  polype  de  l'oreille; 
valeur  de  l'ablation  simple.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol.  vol.  XLI, 
n°  10,  octobre  1926,  p.  647. 

Les  resultats  presentes  dans  ce  travail  donne  un  plus  grand  pourcen- 
tage  de  guerisons  que  la  statistique  de  Fraser  et  Goury  publiees  dans  le 
Br.  Med.  Journ.  de  1922.  La  serie  comporte  74  cas  s’echelonnaiit  de  1921 
a  1925.  Les  methodes  therapeutiques  sont  celles  utilisees  un  peu  par- 
tout;  ablation  a  1’anse  ou  ala  pince, cauterisation  a  l’acide  chromique, 
lavages  disinfectants  et  modificateurs,  radicale  dans  les  cas  de  choles- 
teatome  ou  d’otorrhee  rechauffee  avec  menace  de  complications  intra- 
'Craniennes.  Sur  48  cas,  30  ont  gueri  completement,  12  continuerent  a 
suinter  au  point  de  necessiter  un  lavage  par  jour,  3  cas  enfin  avait 
besoin  de  lavages  plus  frequents.  La  premiere  des  choses  a  faire  dans  une 
'Otite  avec  degenerescence  polypoide,  c’est  l’ablation  du  ou  des  polypes. 

Quirin. 
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Zaviska  —  Trepanation  radicale  conservatrice  de  l’oreille 
moyenne  (attico-antronomie).  Braiislavske  lekarsle  lisiy,  IVe  an- 
nee,  n°  6. 

Zaviska  expose  un  nouveau  mode  de  plastique.  II  enleve  le  moins 
possible  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux.  Incision  verticale  de 
la  peau  du  conduit  correspondant  au  bord  interne  de  la  breche  osseuse. 
La  peau  de  la  partie  resequee.est  utilisee  pour  la  plastique  d’apres  Panse. 
L’intervention  se  fait  avec  anesthesie  locale.  La  plaie  retro-auriculaire 
est  entierement  suturee  et  le  tamponnement  n’est  pratique  que  par  la 
voie  du  conduit  auditif.  La  guerison  totale  a  ete  obtenue  chez  les  sujets 
operes,  au  bout  de  trente-cinq  jours  en  moyenne.  Dans  la  moitie  des 
cas,  il  s’agissait  de  vastes  perforations  au  cours  d’otites  durant  depuis 
deux  ans  au  moins.  Dans  la  totalite  des  cas,  l’audition  a  ete  nota- 
blement  amelioree. 


Surdite  de  l’oreille  moyenne.  Academie  Royale  de  Medecine  d’lr- 
Icinde. 

W.-C.  Stevenson  et  T.-G.  Wilson  presentent  un  rapport  au  sujet  des 
indications  de  la  radiumtherapie  dans  les  surdites  de  l’oreille  moyenne, 
et  de  ses  effets  sur  Fotite  moyenne  seche  chronique. 

Stevenson  dit  que  dans  l’armee  on  avait  depuis  1917  adopte  ce  mode 
de  traitement  pour  cicatrices  et  plaies  par  balles.  On  avait  prouve 
peremptoirement  que  lorsque  le  massage  n’avait  plus  aucun  elfet  bien- 
faisant  sur  un  membre  mutile  par  retraction  cicatricielle  son  impotence 
etait  diminuee  apres  traitement  par  le  radium,  surtout  si  les  brides  de 
tissu  fibreux  ramollies  par  ce  traitement,  etaient  ensuite  distendues  par 
des  exercices  de  reeducation. 

Si  la  surdite  etait  due  a  du  tissu  fibreux  immobilisant  entre  euxles  osse- 
lets  qui  transmettent  les  vibrations  du  tympan  a  l’appareil  recepteur, 
on  pouvait  esperer  une  amelioration  de  l’ouie  si  ce  tissu  fibreux  etait 
prealablement  ramolli  et  ensuite  distendu  et  s’inspirant  des  principes 
orthopediques. 

Wilson  rapporte  3  cas,  2  d’otite  moyenne  chronique  seche  et  1  d’oto- 
spongiose. 

Dans  les  deux  premiers  il  y  eut  une  amelioration  marquee, la  distance 
de  perception  de  la  voix  haute  etant  portee  de  0  m.  50  a  1  m.  50,  avec 
amelioration  correspondante  pour  les  autres  epreuves  auditives. 

Les  deux  auteurs  insisterent  sur  l’importance  de  la  reeducation  des 
centres  auditifs  corticaux,  et  du  traitement  routinier  qu’il  faut  conti¬ 
nuer  pour  eviter  les  progres  de  la  maladie  et  pour  permettre  aux  malades 
de  profiter  pleinement  d’une  amelioration  fonctionnelle  de  l’appareil 
transmetteur  apres  radiumtherapie. 

Dr  Horace  Law  montre  que  la  difficulte  reside  dans  le  choix  des  cas 
susceptibles  d’amelioration  car  il  faut  eviter  d’appliquer  ce  traitement 
dans  des  cas  d’otospongiose.  Les  malades  de  Wilson  et  de  Stevenson 
etaient  tres  jeunes  :  l’otospongiose  n’en  est  que  plus  dangereuse.  Il  incite 
Wilson  a  bien  differencier  l’otite  moyenne  de  l’otospongiose  et  de  se 
souvenir  que  l’on  rencontre  souvent  des  formes  mixtes  mais  plutot  chez 
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des  gens  ages.  II  l'e  prie  de  vouloir  suivre  ses  cas  afin  de  voir  combien  de¬ 
temps  durera  cette  amelioration. 

II  pense  qu’il  faut  en  outre  instituer  un  autre  traitement,  par  exemple 
le  massage. 

II  felicite  Wilson  pour  la  dose  initiale,-  dose  qui  agit  sur  les  tissus 
malades  sans  trop  de  reaction. 

Stevenson  repond  que  ses  sujets  etaient  jeunes  mais  non  choisis  et 
croit  que  chez  des  gens  ages  on  n’obtiendrait  pas  d’aussi  bon  resultats. 

Wilson  pense  que  si  ce  traitement  etait  mis  au  point  le  fait  d’obtenir 
de  l’amelioration  aiderait  a  faire  le  diagnostic  entre  otite  moyenne  et 
otospongiose.  Si  apres  quelque  temps  la  radiumtherapie  prouve  sa  valeur 
on  pourrait  augmenter  la  puissance  de  la  fonction  auditive. 

OC.  Bunch.  —  Les  epreuves  fonctionnelles  de  l’audition 
dans  l’otospongiose.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol.,  vol.  XLI,  n°  9, 
1926,  p.  565. 

L’auteur  a  examine  63  cas,  d’otospongiose  dont  le  diagnostic  etait 
dument  etabli,  au  point  de  vue  fonctionnel.  Les  donnees  des  epreuves 
d’audition  (Weber,  Rinne,  Gelle,  limite  inferieure  et  superieure  des  sons, 
bourdonnements,  paracousie  de  Willis  et  courbes  acoumetriques).  On 
peut  en  se  basant  sur  ces  resultats  etablir  trois  groupes  des  cas,  les  oto- 
spongieux  a  formule  oreille  moyenne,  les  otospongieux  a  formule  oreille 
interne  et  le  type  mixte.  Ce  sont  surtout  les  graphiques  acoumetriques 
qui  determinent  cette  classification,  toute  provisoire  d’ailleurs,  car  ils 
reproduisent  les  courbes  tantot  de  lesions  de  l’oreille  moyenne  tantot 
de  l’oreille  interne,  tantot  de  lesions  englobant  les  deux  regions  anato- 
miques.  Quirin. 

J.  Dundas-Grant.  —  Otite  catarrhale  chronique  et  catarrhe 

tubaire.  Journ.  of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XLI,  n°  11  novembre  1926, 
p.  732. 

Le  catheterisme  seul  de  la  trompe  est  insuffisant.  L’auteur  y  adjoint 
le  bougirage  et  surtout  il  introduit  la  bougie  pour  le  catheterisme,  ce 
qui  permet  d’assurer  le  bon  chemin  a  la  sonde  d’ltard,  de  la  fixer  en 
bonne  position  et  d’ouvrir  un  peu  le  passage  a  l’air  insuffle. 

A.  Quirin. 

J.  B.  Horgan  et  O’Donovan.  —  L’insuline  dans  le  traitement 
de  la  mastoidite  diabetique.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol.,  vol.  XLI, 
n°  10,  octobre  1926,  p.  660. 

II  s’agit  d’une  femme  de  45  ans,  atteinte  de  diabete  sucre  grave  et 
d’otite  recente.  L’operation  fut  faite  apres  quelques  jours  de  regime  et 
de  traitement  a  l’insuline.  La  malade  guerit  parfaitement  de  sa  mas¬ 
toidite.  Le  cas  semble  infirmer  l’opinion  de  Seydell  qui  pretend  differer 
ou  meme  rendre  inutile  une  intervention  dans  les  mastoi'dites  des  dia- 
betiques,  rien  que  par  le  regime  et  l’insuline;  bien  au  contraire,  il  prouve 
qu’un  diabetique  grave  peut  supporter  assez  facilement  une  interven¬ 
tion  comme  l’antrotomie  s’il  a  ete  prepare  a  l’insuline.  Quirin. 
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A.  Bonain.  —  Les  mouvements  du  tympan  a  l’etat  normal, 
et  leur  relation  avec  les  echanges  gazeux  de  l’oreille  moyenne 
et  des  cavites  naso-pharyngees.  Annales  des  Maladies  de  VOreille, 
aout,  1925,  p.  784. 

L’ auteur  reprend  P  etude  des  mouvements  du  tympan  au  cours  de  la 
deglutition,  par  la  methode  manometrique. 

II  a  observe  qu’a  l’etat  normal  le  tympan  transmet  a  Pindice  mano¬ 
metrique  les  pulsations  de  someseau  d’arterioles.  Le  petit  mouvement 
de  la  membrane  en  dehors,  observe  par  Politzer  avant  son  grand  mouve¬ 
ment  d’adduction  n’est  done  peut-etre  que  Pun  de  ces  battements 
tympaniques  arteriels  normaux. 

Quant  aux  mouvements  d’adduction  du  tympan,  entraines  par  les 
contractions  physiologiques  ou  volontaires  du  voile,  ils  sont  attribuables 
selon  l’auteur  non  pas  a  la  rarefaction  de  Pair  dans  la  caisse  par  la  trompe 
ouverte  comme  le  pensaient  Gelle  et  Politzer,  mais  bien  a  la  contraction 
du  muscle  du  marteau;  l’adduction  du  tympan  est  suivie,  des  que  cette 
contraction  a  pris  fin,  par  un  brusque  retour  en  place  de  la  membrane, 
du  a  son  elasticite  normale. 

L’auteur  invoque  a  l’appui  de  son  opinion  maints  arguments  tres 
probants.  A.  Aubin. 

Gaillard.  —  Thrombo-phlebite  suppuree  du  sinus  lateral 
chez  un  enfant  consecutive  a  une  otite  aigue ,  sans  perforation 
tympanique.  Soc.  de  med.  de  Lyon,  26  mai  1926,  in  Lyon  med., 
26  septembre  1926. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  11  ans  dont  l’auteur  donne  l’observation. 
Elle  a  ete  operee  le  28  fevrier.  Le  sinus  etait  anime  de  battements,  la 
ponction  a  ramene  du  pus.  Le  thrombus  s’etendait  surtout  du  cote  du 
pressoir.  Tamponriement  avec  des  meches  imbibees  de  liquide  de 
Dubar.  Des  Pintervention,  les  incidents  pyohemiques  ont  cesse.  L’otite 
moyenne  aigue  etait  d’origine  grippale.  II  y  avait  un  abces  perisinusien. 

Dr  Sargnon. 

Otto-Mayez  (Vienne). — Donnees  bistologiques  et  indications 
operatoires  des  mastoidites.  Zeitschrift  fur  II.  N.  0.,  1927,  p.  301. 

Des  examens  histologiques  de  nombreuses  pieces  operatoires  de  mas¬ 
toidites  operees,  l’auteur  conclut  que  le  processus  inflammatoire  passe 
par  trois  phases  principales  : 

1°  Du  4e  au  15e  jour  de  l’otite  aigue,  stade  inflammatoire  caracterise 
par  une  exsudation  cedemateuse  puis  purulente  de  la  muqueuse  encore 
conservee  des  cellules  mastoidiennes. 

Les  vaisseaux  sont  dilates,  parfois  thromboses,  et  donnent  lieu  a  des 
infiltrations  perivasculaires. 

2°  De  la  2e  a  la  4e  semaine  :  ces  vaisseaux  dilates  servent  d’axe  a  un 
tissu  de  granulations  inflammatoires  rongeant  l’os  autour  de  lui  par  ses 
capillaires  neoformes ; 

3°  Les  granulations  evoluent  vers  la  suppuration  franche  avec  osteite 
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ou  donnent  naissance  a  un  tissu  fibreux  autour  duquels’engainel’hyper- 
ostose,  processus  de  guerison. 

II  resulte  de  ces  observations  que  l’osteite  necrosante  n’est  qu’un 
phenomene  tardif  n’apparaissant  que  vers  le  20e  jour  de  i’otite. 

Le  processus  inflammatoire  peut  etre  beaucoup  plus  rapide  et  donner 
lieu  a  des  complications  veineuses  ou  intracraniennes  bien  avant  qu’il 
y  ait  osteite  mastoidienne. 

La  clinique  garde  done  tous  ses  droits  pour  une  indication  operatoire. 
II  faut  operer  des  les  premiers  signes  d’une  complication. 

Une  operation  tardive  est  toujours  trop  tardive. 

On  observe  en  outre  que  les  suites  operatoires  d’une  intervention 
precoce  sont  toujours  beaucoup  plus  favorables  que  celles  d’une  inter¬ 
vention  tardive,  la  cicatrisation  beaucoup  plus  rapide. 

Marcel  Levy. 


Oreille  interne. 

Professeur  Georges  Portmann.  —  Traitement  chirurgical  des 
vertiges  par  l'ouverture  du  sac  endolymphatique  Presse  medi¬ 
care,  mercredi  29  decembre  1926. 

Depuis  longtemps  le  Professeur  Portmann  a  etiidie  l’anatomie  com- 
paree,  humaine,  et  la  physiologie  du  sac  endolymphatique.  Ce  sac,  veri¬ 
table  prolongement  intracranien  du  labyrinthe,  en  rapport  de  pression 
constante  avec  les  espaces  sous-arachno'idiens,  est  la  seule  partie  du 
labyrinthe  vulnerable  sans  destruction  considerable  de  la  capsule 
osseuse. 

Soit  qu’une  augmentation  de  pression  intracranienne  vienne  a  corn- 
primer  le  sac  et  creer  du  vertige,  soit  q.u’une  augmentation  de  liquide 
endolymphatique,  veritable  glaucome  auriculaire  (chez  les  hypertendus 
ou  les  sujets  a  systeme  sympathique  hyperexcitable),  occasionne  un 
syndrome  de  Meniere,  la  ponction  ou  l’ouverture  du  sac  peut  amener  la 
guerison  du  vertige  et  des  bourdonnements. 

La  chirurgie  du  sac  endolymphatique,  a  lire  la  description  du  Profes¬ 
seur  Portmann  et  a  regarder  les  dessins  de  Frantz,  parait  facile.  Devant 
le  sinus  lateral,  derriere  l’antre  et  en-dessous  de  lui  on  creuse  la  mastoide 
jusqu’a  decouvrir  la  dure-mere  que  l’on  decolle  de  la  face  posterieure 
du  rocher.  On  cherche  alors  un  bee  osseux  qui  delimite  en  arriere  la 
fossette  du  sac,  fossette  ou  la  dure-mere  est  intimement  adherente  a 
l’os  et  oil  un  ressaut  osseux  conduit  directement  sur  le  sac.  Une  bou¬ 
tonniere  a  ce  niveau  permet  Pecoulement  de  quelques  gouttes  de  liquide 
eau  de  roche  et  l’operation  se  termine  par  une  suture  presque  complete 
sur  un  leger  drainage  a  la  gaze. 

Portmann  a  pratique  cette  operation  deux  fois  avec  succes. 

Roberto  Villasmil  C.  —  Contribution  a  l’etude  clinique  des 
troubles  vestibulaires  dans  la  syringobulbie.  ( These  Paris,  1926, 
L.  Arnette  edit,), 

De  cette  these  nous  extrayons  les  conclusions  suivantes  :  La  syrin- 
gomyelie  dans  ses  formes  hautes  (syringobulbie  de  Raymond  et  Guil- 
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lain)  comporte  une  symptomatologie  bulbaire  dont  1’etude  a  ete  reprise 
tout  recemment.  La  collaboration  des  neurologistes,  otologistes,  ophtal- 
mologistes,  a  permis  d’obtenir  des  precisions  qui  manquaient  jusqu’ici. 
Les  premieres  observations  completes  sont  celles  de  MM.  Andre- 
Thomas  et  Jumentie,  du  professeur  Barre  et  de  l’Ecole  de  Strasbourg. 

Presque  tous  ces  symptomes  bulbaires  interessent  le  domaine  de  l’oto- 
rhino-laryngologiste.  II  n’en  est  pas  fait  etat  dans  les  livres  de  la  specia- 
lite  et  pourtant  les  cas  de  syringobulbie  ne  sont  pas  exeeptionnels 
comme  en  temoigne  le  seul  releve  des  observations  publiees  depuis  1924. 
Etant  donne  le  peu  de  troubles  generaux  occasionnes  par  cette  affection 
qui  peut  evoluer  lentement  pendant  de  longues  annees,  c’est  souvent 
Poto-rhino-laryngologiste  qui  est  consulte  le  premier.  C’est  lui  qui 
devra  poser  le  diagnostic,  a  l’occasion,  soit  de  troubles  vestibulaires,  de 
paralysie  d’une  moitie  de  la  langue,  d’une  corde  vocale,  du  voile  du 
palais,  etc...,  que  ces  symptomes  soient  isoles  ou  associes  selon  des 
modalites  diverses. 

Parmi  ces  differents  symptomes  bulbaires,  les  troubles  vestibulaires 
doivent  prendre  aujourd’hui  une  importance  meritee.  Ils  ont  une  valeur 
indeniable  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

II  est  possible  des  maintenant  d’esquisser  les  grands  traits  d’un  syn¬ 
drome  vestibulaire  dans  la  syringobulbie.  II  faut,  bien  entendu,  attendre 
les  verifications  anatomiques,  mais  deja,  d’apres  le  releve  des  onze  obser¬ 
vations  resumees  dans  cette  etude,  il  semble  bien  que  le  nystagmus  rota- 
toire,  antihoraire,  dans  le  regard  lateral  droit,  pour  des  lesions  de  I’hemi- 
bulbe  inferieur  du  cSte  droit,  horaire  dans  le  regard  lateral  gauche  pour  des 
lesions  de  I’hemibulbe  inferieur  gauche,  soit  celui  qui  predomine  (Andre 
Thomas).  Les  differentes  epreuves  revelent  toujours  des  anomalies  par- 
tielles  des  reactions  et  traduisent  une  atteinte  incomplete  des  voies  vesti¬ 
bulaires.  Ces  signes,  de  toutes  fagons,  doivent  etre  systematiquement 
recherches,  car  les  vertiges  sont  exeeptionnels,  et  il  n’y  a  aucun  trouble  de 
Vaudition. 

C’est  sans  doute  grace  a  une  etude  minutieuse  de  ces  troubles  vestibu¬ 
laires  d’origine  centrale  que  se  completera  peu  a  peu  le  chapitre  neuro- 
logique  encore  si  discute  des  voies  et  connexions  de  la  VIIIe  paire. 

On  peut  deja  cliniquement,  grace  a  l’ensemble  des  symptomes  bul¬ 
baires  dans  tel  ou  tel  cas  de  syringomyelie  avec  atteinte  du  bulbe,  loca- 
liser  les  lesions  et  instituer  un  traitement  radiotherapique  rigoureusement 
centre. 

Ce  traitement  a  donne  ses  preuves  et  c’est  le  seul  jusqu’ici  qui  ait 
pu  faire  regresser  partiellement  quelquefois,  enrayer  souvent,  la  marche 
lente  mais  inexorable  de  cette  maladie. 

Pierre  Camus. 

Claoue.  —  La  capsule  labyrinthique.  Considerations  anato¬ 
miques,  anatomo-pathologiques  et  cliniques.  0.  Ft.  L.,  intern., 
janvier  1927. 

Nous  signalons  ce  tres  important  article  qui,  outre  les  details  embryo- 
geniques  et  anatomiques,  etudie  certains  points  de  cellulites  suppurees 
perilabyrinthiques,  les  lesions  de  l’otospongiose,  les  abces  de  voisinage, 
les  abces  perilabyrinthiques  et  les  lesions  diverses  osseuses  que  1’on 
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rencontre  dans  certaines  maladies  eomme  le  rachitisme,  l’achondropla- 
sie,  la  maladie  de  Paget,  etc...  L’ auteur  etudie  plus  particulierement  la 
fenetre  ovale  et  la  fenetre  ronde  au  point  de  vue  capsulaire. 

Dr  Sargnon. 

Grazzi.  —  Labyrinthite  aigue  due  aux  oreillons.  ( Gazzetta  degli 
Ospedali,  n°  6,  1926). 

A  propos  de  six  cas  de  parotite  epidemique  compliquee  de  surdite, 
1’auteur  insiste  sur  la  gravite  de  la  lesion  cochleaire  due  au  spirochete 
de  Kermorgant.  Dans  la  moitie  des  cas  la  lesion  est  unilateral.  Le  seul 
traitement  qui  a  donne  quelques  resultats  est  la  diaphorese  au  moyen  de 
la  pilocarpine. 

Mai, an  [Turin). 

Professeur  Citelli.  —  Surdite  rapide  par  simple  congestion 
cochleaire.  Or.-R.-L  intern,  aout,  1926. 

L’ auteur  en  rapporte  3  cas  chez  des  gens  relativement  ages  predisposes 
aux  otopathies.  La  congestion  est  survenue  dans  une  oreille  sinon  nor¬ 
mals,  du  moms  fonctionnant  assez  bien.  Cet  accident  se  manifeste  par 
une  surdite  brusque,  presque  subite,  par  des  bourdonnements  intenses. 
Pas  de  vertiges,  pas  de  nystagmus.  Par  des  derivatifs  locaux  et  generaux 
employes  immediatement,  on  arrive  a  la  guerison.  Dr  Sargnon. 

Solovcov.  —  Les  terminaisons  du  nerf  acoustique  dansl’or- 
gane  de  Corti.  Casopis  lekaru  ceskych,  1925,  n°  7. 

Resume  d’une  conference  faite  a  la  Societe  autrichienne  d’Oto-Laryn- 
gologie  (octobre  1924).  A  une  publication  concernant  l’histologie  de 
l’organe  de  Corti,  parue  dans  le  Casopis  lek.  cesk.,  1924  (Voir  Analyses ), 
1’auteur  ajoute  une  description  detaillee  du  trajet  et  des  terminaisons 
nerveuses  dans  l’organe  auditif  (avec  microphotographies  a  1’appui). 

Wiskovsky  (Bratislava). 

Rudolf  Leidler  (Vienne).  — Les  indications  de  la  trepanation 
labyrinthique.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol.,  vol.  XLI.  n°  10,  octo¬ 
bre,  1926,  p.  641. 

L’auteur  est  partisan  d’une  ouverture  labyrinthique,  si  le  malade 
presente  en  dehors  d’une  otite  aigue  ou  chronique  des  symptomes 
d’inflammation  aigue  et  diffuse  du  labyrinthe,  surdite,  nystagmus  du 
3®  degredu  cote  sain,  epreuves  rotatoires,  calorique  et  de  la  fistule  nega¬ 
tives,  et  s’il  existe  des  signes  de  complications  intracraniennes,  enfin  si 
dans  les  cas  d’antrotomie  ou  d’evidement  il  existe  une  ouverture  patho- 
logique  des  espaces  peri  ou  endo-lymphatiques  (fistules,  cholestea- 
tomes,  sequestres,  tumeurs)  ou  des  signes.  d ’irritation  persistante  laby¬ 
rinthique  (vertiges,  nystagmus,  vomissements). 

L’auteur  montre  qu’il  existe  en  dehors  de  ces  cas  typiques  d’autres, 
ou  l’indicatioh  est  des  plus  imprecises. 
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Des  exemples  demontrent  qu’il  est  parfois  dangereux  d’attendre,  pour 
intervenir,  la  complete  destruction  labyrinthique.  Dans  3  cas  d’abces 
du  cerveau  l’auteur  dut  intervenir  sur  le  labyrinthe  bien  que  celui-ci 
ne  presents  aucune  lesion.  Deux  de  ces  cas  guerirent. 

En  realite  on  ne  peut  encore  etablir  de  regies  definitives  commandant 
une  operation  sur  le  labyrinthe.  Seul  un  nombre  considerable  de  cas 
classes  et  publies  permettra  de  preciser  les  indications  operatoires. 

Quihin. 

G.  Biehl.  —  La  perforation  de  la  fenetre  ronde  comme 
moyen  therapeutique.  Journ.  of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XLI, 
n°  10,  octobre  1926,  p.  641. 

La  fonction  de  la  fenetre  ronde  est  mecanique  et  acoustique.  Elle  peut 
etre  troublee  par  des  lesions  de  la  caisse  et  du  labyrinthe  (accumulation 
de  liquide,  alteration  de  la  muqueuse,  tumeurs,  modifications  de  tension 
intralabyrinthique).  Ces  donnees  ont  permis  a  l’auteur  de  constater 
qu’il  etait  possible,  avec  un  minimum  de  dommage  pour  l’oreille  interne, 
de  diminuer  ou  de  supprimer  les  troubles  resultant  d’une  hypertension 
labyrinthique,  en  ouvrant  la  fenetre  ronde. 

La  technique  consiste  a  faire  apres  anesthesie  et  desinfection  du  con¬ 
duit  une  paracentese  large  sur  le  bord  postero-inferieur  du  tympan,  de 
recliner  en  avant  le  petit  lambeau  tympanique  et  de  perforer  avec  un 
scalpel  special  la  fenetre  ronde  qui  se  presente  generalement  assez  bien. 
Pansement  sterile,  repos  absolu  au  lit  pendant  quatre  a  six  jours  sont 
d’une  grande  importance.  Quirtn. 

Dr  Med.  Anders  Thornval.  —  Etudes  experimentales  sur 
la  fonction  des  organes  des  canaux  semi-circulaires  et  celle 
des  otolithes.  Levin  et  Munks  Gaard,  editeurs  a  Copenhague, 
157  pages.  Illustrations.  Tablaux.  Schemas. 

Combien  nous  devons  etre  reconnaissants  au  Dr  Thornval  et  a  son 
editeur  Danois,  d’avoir  publie  en  langue  frangaise  un  gros  travail  de 
recherches  sur  la  fonction  vestibulaire,  travail  effectue  au  laboratoire 
du  professeur  Oluf  Thomsen. 

Ce  travail  tend  a  demontrer  que  contrairement  a  des  communications 
«  revolutionnaires  »  modernes,  le  nystagmus  calorique  prend  bien  nais- 
sance  dans  les  canaux  semi-circulaires  (Ewald  Barany). 

Des  experiences  nombreuses  entreprises  sur  le  pigeon,  montrent 
qu’apres  extirpation  des  canaux  d’un  seul  cote,  la  reaction  devient 
atypique  et  on  n’observe,  contrairement  a  la  normale,  aucun  change- 
ment  dans  la  direction  du  nystagmus,  la  tete  etant  en  bas,  en  position 
verticale. 

Mais  si  les  ampoules  des  canaux  subsistent,  la  reaction  se  fait  anor- 
malement  il  est  vrai,  dans  un  plan  oblique  mais  change  avec  la  position 
de  la  tete 

Enfin  on  peut  observer  une  legere  reaction  de  l’oreille  same  par  exci¬ 
tation  de  1’oreille  d’operee  (glagon  derriere  l’oreille). 

Dans  toutes  ces  experiences  (destruction  des  canaux  membraneux) 
a  condition  de  respecter  les  ampoules,  le  saccule  est  trouve  intact  a 
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l’autopsie.  Quant  a  1’organe  cochleaire  sa  destruction  n’a  jamais  entraine 
de  perturbation  de  l’equilibre  ni  de  modification  des  reflexes. 

Dans  une  autre  serie  d’experiences,  Thornval  a  denude  les  canaux 
sans  les  leser,  et  a  obtenu  apres  refroidissement  un  mouvement  de  tete 
corresporidant  au  canal  excite,  meme  lorsque  celui-ci  est  dans  une  posi¬ 
tion  «  pessima  ».  Les  reactions  sont  certainement  dues  a  un  courant 
d’ endolymphe,  courant  de  contraction  d’abord,puis  cour courant  descendant 
du  au  liquide  refroidi  dont  la  densite  change.  Le  courant  de  contraction 
se  produit  dans  toutes  les  positions,  le  courant  de  refroidissement  ne 
se  produit  que  dans  la  position  verticale,  et  d’autant  plus  que  1’on  re- 
froidit  la  partie  la  plus  posterieure. 

Le  refroidissement  ne  provoque  d’ailleurs  plus  de  reaction  si  l’on  agit 
sur  un  canal  plombe  (experience  d’Ewald  reproduite  a  plusieurs  reprises 
par  Thornval)  en  arriere  de  la  plombe,  et  occasionne  une  reaction  nor- 
male  si  l’on  agit  entre  la  plombe  et  1’ampoule. 

Si  l’on  detruit  eompletement  le  Iabyrinthe  d’un  cote,  le  pigeon  pre- 
sentera  un  nystagmus  spontane  tres  net  dont  la  direction  variera  avec 
la  position  donnee  a  l’animal.  Ce  nystagmus  disparaitra  si  l’on  trepane 
le  cote  oppose.  II  est  done  du  a  la  preponderance  de  tonus  des  canaux 
du  cdte  sain.  Ce  tonus  est  probablement  du  a  V action  des  otolithes.  Cette 
action  des  otolithes  est  du  reste  demon  tree  par  le  mouvement  de  tete 
observee  sur  les  pigeons  de  l’experience  d’Ewald  chez  lesquels  on  pra- 
tiquait  une  aspiration  entre  la  plombe  de  la  terminaison  lisse.  Cette 
aspiration  souleve  oil  decode  les  otolithes  et  provoque  regulierement 
un  mouvement  dans  le  plan  anterieur,  toujours  le  meme  et  different  du 
mouvement  obtenu  dans  les  autres  experiences. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  travail,  Thornval  a  cherche  a  montrer 
la  correlation  qui  existe  entre  les  canaux  demi-circulaires  et  la  fonction 
des  otolithes.  Les  pigeons  dont  les  canaux  demi-circulaires  etaient  plom- 
bes  d’un  seul  cote  ont  eu  des  torsions  de  tete  du  cote  opere,  une  semaine 
apres  l’operation  (trois  jours  plus  tard  que  chez  les  pigeons  labyrinthec- 
tomes)  et  beaucoup  moins  intenses. 

II  semble  que  la  suppression  de  la  fonction  d’un  canal  ait  une  action 
sur  l’appareil  otolithique,  provoquant  ainsi  un  acces  de  torsion  de  tete. 
Pour  observer  la  fonction  otolithique  la  position  laterale  gauche  donne  une 
bonne  indication  sur  la  tonicisation  du  canal  semi-circulaire  vertical 
anterieur  droit  est  contrebalance  par  celui  du  canal  vertical  posterieur 
gauche.  De  meme  la  position  laterale  droite  permet  de  mieux  etudier 
le  canal  vertical  anterieur  gauche  dont  le  canal  vertical  posterieure 
droit  est  l’antagoniste. 

Toutes  les  experiences  d’excitation  des  canaux  verticaux  par  position 
ou  aspiration  de  legende  endolymphatique  sont  minutieusement  decrites 
avec  la  technique  exacte  qui  permet,  d’enregistrer  les  mouvements  de 
la  tete,  en  position  laterale  fixee.  Enfin  Thornwal  provoque  une  lesion 
des  otolithes  (destruction  de  l’utricule  et  du  saccule)  et  il  ne  peut  pro- 
voquer  de  nystagmus  de  tete  chez  le  pigeon. 

Les  otolithes  ne  jouent  done  un  role  dans  1’apparition  du  nystagmus 
qu’en  collaboration  avec  les  canaux  demi-circulaires;  ceci  est  demontre 
par  l’etude  des  positions  laterales,  le  tonus  des  differents  canaux  variants 
avec  ces  positions. 

Comme  conclusions  l’auteur  cherche  a  expliquer  differents  symptomes 
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ou  attitudes  que  l’on  re  marque  chez  l’homme  au  cours  des  labyrinthites 
et  dus  au  rapport  des  otolithes  avec  les  canaux  demi-cireulaires. 

E.  Halphen. 


Ernest  Gurchod.  —  Surdite  precoce  et  langage.  Extrait  de 
Va.nnua.ire  de  V instruction  publique  en  Suisse ,  librairie  Payot  1924. 

Dans  cetaperqul’auteur  envisage  tour  a  tour  etd’une  maniere  gene- 
rale  le  deveioppement  du  langage  et  des  facultes  psychiques  chez 
l’enfant  normal,  l’influence  de  la  surdi-mutite  sur  le  deveioppement 
intellecluel  et  moral  de  1’enfant  et  apres  avoir  decrit  quel  triste  sort, 
il  etait  autrefois  reserve  aux  sourds-muets  il  montre  la  beaute  morale 
de  l’oeuvre  de  l'abbe  de  1'Epee  et  I’imporlance  des  Instituts  pour 
sourds-muets.  Le  principe  de  I’instruction  obligatoire  devrait  s’appli- 
quer  egalement  aux  sourds-muets.  Si  l’on  doit  chercher  tout  d’abord 
a  enrayer  les  causes  de  la  surdi-mutite  en  luttant  conlre  l’alcoo- 
lisme,  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  goitre  et  le  cretinisme,  il  faut 
egalement  favoriser  le  deveioppement  intellectuel  des  sourds-muets. 

Pierre  Camus. 


Mariano  Castex,  A.  Camauer  et  A.  Battro.  —  Un  cas  de  sep- 
ticemie  d’origine  otique  par  labyrintite  aigue  guerie  par 
traitement  medico  chirurgical.  La  Prensa  Medica  Buenos- Aires, 
le  10  juillet  1927. 

T...  F...,  36  ans,  espagnol.  A  l’age  de  4  ans  ce  malade  a  commence  a 
suppurer  de  son  oreille  gauche,  et  a  10  ansdeladroite;  s’etant  faitsoigner 
sans  resultat,  a  18  ans  il  abandonna  tout  traitement. 

Le  15  janvier,il  presenta  des  signes  de  labyrinthite  aigue  jusqu’a  il  y  a 
quinze  jours,  date  a  laquelle  on  lui  enleva  un  polype  du  conduit  externe 
de  1’oreille  gauche,  operation  qui  fut  suivie  d’un  etat  septicemique  accom- 
pagne  d’anemie  (3.700.000  gl.  rouges;  hemogiobine  50  %;  16.000  gl. 
blancs).  Ce  malade  a  done  eu  :  otorrhee,  labyrinthite,  syndrome  septice¬ 
mique,  et  e’est  dans  cet  etat  particulierement  grave  qu’il  se  presente 
dans  le  service. 

Examen  du  fond  de  l’ceil  gauche :  hyperhemie  et  effacement  du  bord 
nasal  de  la  pupille  due  a  une  hypertension  cranienne  gauche,  ce  qui  d’ail- 
leurs  est  d’accord  avec  les  resultats  de  la  ponction  lombaire. 

Hemoculture  negative. 

Traitement.  —  Injections  intraveineuses  de  teinture  d’iode,  proteino- 
therapie.  Chirurgical  (Dr  Layera)  :  evidement  de  la  partie  malade  ; 
on  trouve  des  fongosites  dans  le  canal  semi-circulaire.  La  ponction  du 
sinus  lateral  donne  du  sang  sans  pus;  culture  negative.  Ce  resultat,  en 
ecartant  la  trombophlebite  du  sinus  lateral  fait  admettre,  disent 
les  auteurs  soit  l’invasion  directe  lymphatique  ou  veineuse,  soit  l’osteo- 
phlebite  de  Korner. 

Apres  l’operation  1’etat  du  malade  s’ameliore  rapidement.  Quelques 
jours  apres  il  eut  une  bronchite  fetide,  qui  est  en  voie  de  guerison. 
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Gunther  (Mayence).  —  Pathogenie  du  vertige  otolithique. 

Zeitschrift  fur,  H.  N.  0.,  1927,  p.  362. 

L’etude  des  reflexes  otolithiques  n’a  pu  etre  faite  que  sur  des  animaux 
decerebres. 

Chez  Thomme  ces  reflexes  sont  normalement  inhibes  par  le  cortex. 
On  ne  peut  les  etudier  que  dans  les  affections  interessant  les  voies 
cortico-spinals. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  tumeur  gauche  du  cervelet  ayant  donne 
lieu  a  des  symptomes  otolithiques  :  nystagmus  et  vertiges  violents,  la 
tete  etant  en  position  laterale  gauche.  Ces  signes  ne  pouvaient  etre 
rapportes  a  une  affection  de  l’appareil  semi-circulaire,  l’t>reille  (moyenne 
et  interne)  etant  absolument  normale  aux  differentes  epreuves. 

Marcel  Levy. 

J.  Ohm  (Bottrop).  —  L’influence  de  la  vue  sur  le  nystagmus 
rotatoire.  Rapport  a  la  Societe  allemande  d’oculistique  Zeitschrift^ 
1927. 

L’auteur  arrive  a  la  suite  de  ses  observations  aux  conclusions  sui- 
vantes  : 

1°  Dans  l’obscurite  existe  pendant  la  rotation  un  nystagmus  vesti- 
bulaire  vrai  (constate  au  nystagmo gramme)  a  secousse  rapide  battant 
dans  le  sens  de  la  rotation,  suivi  d’un  nystagmus  post-rotatoire  en  sens 
inverse,  tres  intense  et  de  longue  duree; 

2°  A  la  lumiere  ce  nystagmus  est  de  plus  grande  amplitude,  plus 
rapide  et  penduliforme.  C’est  un  nystagmus  mixte  oculo-auriculaire.  Le 
post-nystagmus  et  beaucoup  moins  intense  et  de  tres  courte  duree. 

3°  Avec  des  lunettes  convexes  ou  en  verre  depolies  on,  observe  une 
sorte  de  moyen  terme  —  le  nystagmus  post-rotatoire  est  plus  fort . 
Les  verres  depolis  mettent  mieux  en  evidence  la  composante  vestibu- 
laire  que  les  convexes. 

Marcel  Levy. 

Griessmann  ( Nuremberg ).  —  Un  cas  de  vertige  de  propulsion. 

Zeitschrift  fur  H.  N.  0.,  1927,  p.  353. 

Un  malade  atteint  de  crises  de  tachycardie  paroxystique  eprouvait 
a  la  fin  de  ces  crises  une  sensation  de  propulsion,  veritable  vertige  d’at- 
traction  en  avant,  ne  changeant  pas  avec  la  position  du  corps. 

D’apres  Wodack  et  Fischer  alors  que  le  vertige  de  rotation  serait  du 
a  des  lesions  labyrinthiques  unilaterales,  le  vertige  de  propulsion  serait 
de  cause  centrale,  explicable  par  des  troubles  de  meme  intensite  dans 
les  deux  labyrinthes.  Ce  serait  le  vertige  des  troubles  digestifs  cardia- 
quesj  etc. 

Marcel  Levy. 

Andre  Moulonguet.  —  Les  vertiges  labyrinthiques.  Masson, 
editeurs,  1927. 

II  faut  vraiment  feliciter  Moulouguet  d’avoir  repris  cette  tache  ingrate 
d’exposer,  d’expliquer,  de  clarifier  la  question,  si  ardue  et  si  complexe 


REVUE  ANALYTIQUE 


1019 


aujourd’hui  du  vertige  labyrinthique.  Les  travaux  sur  ce  sujet  sont 
innombrables,  et  tous  ne  sont  pas  faciles  a  lire.  Beaucoup  de  donnees 
acquises  sont  definitives,  d’autres  ne  sont  encore  que  des  hypotheses. 
Aussi  Mouionguet  allant  du  simple  au  complexeavouluexposerd’abord, 
ce  qui  etait  la  base  meme  de  la  labyrinthologie,  l’anatomie  du  laby- 
rinthe.  Le  vestibule  osseux,  Futricule  et  le  saccule,  formations  membra- 
neuses,  avec  leur  appareil  otolithique  schematise  d’apres  Quix,  les 
canaux  semi-circulaires  les  voies  nerveuses,  centripetes  et  les  centres 
eux-memes  sont  clairement  etudies. 

L’anatomie  conduit  a  la  physiologie  et  les  experiences  de  Mack  et 
Breuer  sur  la  rotation,  d’Ewald  sur  le  mouvement  endolymphatique  des 
canaux  demi-circulaires  nous  conduisent  a  etudier  les  differents  modes 
d’excitation  des  canaux  :  calorique,  avec  ses  differentes  theories  (Ba- 
rany,  Kobrak,  Bartels,  etc.)  electrique,  pneumatique,  rotatoire;  la  sen¬ 
sation  vertigineuse  est  differente  suivant  le  canal  excite,  et  la  position 
de  la  tete  dans  l’espace  et  chaque  excitation  produit  un  mouvement 
reactionnel  different,  nystagmus,  chute,  indication. 

La  physiologie  de  1’appareil  otolithique  est  plus  difficile  a  saisir.  La 
pression  de  la  membrane  otolithique  sur  la  macula  est  influencee,  par  la 
position  de  la  tete,  mais  egalement  par  la  rotation  et  peut-etre  meme 
par  l’irrigation  froide  ou  chaude.  La  sensation  de  vertige,  les  mouvements 
reactionnels  (flexion  et  extension  pour  les  lapilli,  adduction  et  abduction 
pour  les  sagittae)  sont  differents  et  si  certaines  donnees  physiologiques 
sont  bien  assises  et  admises  par  tous,  l’explication  des  vertiges  de  pos¬ 
ture  est  souvent  bien  hypothetique. 

Un  chapitre  de  physiopathologie  resume  heureusement  les  facteurs  qui 
interviennent  pour  provoquer  une  modification  vestibulaire  et  un  trou¬ 
ble  vertigineux,  hypertension  des  liquides  par  hypertension  cephalo- 
rachidienne,  hypertension  arterielle  ou  stase  veineuse;  hemorragie, 
sclerose,  troubles  vaso-moteurs,  intoxications,  infections,  etc. 

Avec  la  semiologie  et  l’examen  du  vertigineux,  nous  retrouvons  un 
terrain  plus  sur  ou  nous  suivons  l’auteur  avec  aisance  et  satisfaction  : 
l’examen  du  vertigineux  consiste  a  rechercher  d’abord  les  troubles 
spontanes  de  l’equilibre,  nystagmus,  Romberg,  epreuves  de  1’indication 
pour  lesquelles  l’auteur  a  fait  construire  un  appareil  ingenieux,  epreuve 
de  la  marche;  puis  les  troubles  provoques  par  les  mouvements  brusques 
de  la  tete,  ou  par  l’inclinaison  lente  de  la  tete  (Quix  —  vertige  de  posi¬ 
tion  —  action  des  otolithes);par  l’epreuve  calorique,  rotatoire,  pneuma¬ 
tique  etc...  Mais  il  ne  suffit  pas  de  savoir  pratiquer  une  epreuve,  il  faut 
savoir  interpreter  et  Mouionguet  nous  expose  11  cas,  differents:  ver¬ 
tiges  avec  reflexes  normaux,  vertiges  avec  hyperreflectivite,  vertiges  avec 
absence  de  reflectivite,  soit  pour  toutes  les  epreuves  (rare)  soit  seulement 
pour  l’epreuve  calorique,  vertiges  avec  dissociation  des  reactions  (dispa- 
rition  de  Fexcitabilite  rotatoire  seule,  heredo-syphilis),  avec  reactions 
vestibulaires  partielles,  d’origine  peripherique  ou  centrale,  enfin  avec 
reactions  perverties,  ou  dues  seulement  a  une  «  position  »  consequence 
d’une  lesion  des  otolithes,  et  d’une  origine  syphilitique. 

Le  vertige  est-il  reellement  vestibulaire?  N’est-il  pas  simule,  pithia- 
tique,  nevritique,  cerebelleux,  ou  meme  encephalitique  et  nous  arrivons 
enfin  au  diagnostic  etiologique.  A  cote  des  cas  simples  (vertiges  dans  les 
otites  suppurees,  cicatricielles,  seches,  sclereuses  ou  specifiques,  ver- 
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tiges  dans  les  intoxications)  il  existe  de  nombreux  cas  ou  l’on  ne  peut 
faire  que  des  hypotheses.  Les  vertiges  par  anemie  ou  .congestion,  les 
vertiges  par  troubles  de  tension  des  liquides  de  l’oreille  interne,  les  ver¬ 
tiges  par  dereglement  du  systeme  vago-sympathique  en  sont  un  exemple. 

Aussi  le  traitement  etiologique  ne  peut-il  que  rarement  etre  applique 
avec  certitude  et  nous  savons  aujourd’hui  quand  il  faut  trepaner  une 
labyrinthite,  comment  il  faut  administrer  la  medication  antisyphilitique 
sans  danger  de  neurorecidive;  nous  ne  pouvons  agir  que  par  tatonne- 
ments  quand  nous  avons  a  traiter  un  vertige  d’origine  sympathique, 
ou  par  hypertension  ou  par  hypersecretion.  L’adrenaline  est  souvent  un 
remede  hero'ique,  l’atropine  ou  la  pilocarpine  ont  aussi  de  nombreux 
succes  a  leur  actif. 

Par  contre  le  traitement  chirurgical  du  symptome  vertige  a  conquis 
droit  de  cite  en  otologie  depuis  que  Hautant  nous  a  presente  des  verti- 
gineux  gueris  apres  ouverture  de  la  boucle  du  canal  semucirculaire 
posterieur  ou  meme  externe,  apres  curettage  du  vestibule  ou  apres  inci¬ 
sion  de  la  dure-mere  cerebelleuse. 

Ainsi  dans  ce  petit  livre  intelligemment  congu  et  merveilleusement 
edite  par  la  maison  Masson,  Moulonguet  nous  apprend  ce  qu’un  prati- 
cien  doit  savoir  a  l’heure  actuelle  sur  la  question  des  vertiges,  et  ce  qu’il 
peut  faire,  proposer  ou  ordonner  pour  diminuer  calmer  ou  guerir  cette 
affection  si  penible  et  si  mal  connue,  bien  qu’a  l’ordre  du  jour  de  tous  les 
congres  les  plus  recents  d’otologie  ou  de  neurologie. 

E.  Halphen. 

N.  Belogolowoff.  —  De  l’orientation  dans  l’espace.  Journal 

russe  des  Maladies  de  I’oreille,  du  nez,  et  de  la  gorge,  t.  II,  nos  9-10, 1925, 
p.  462. 

L’auteur  a  essaye  d’explorer  la  faculte  d’un  sujet  a  orienter  les  sons 
dans  l’espace.  Dans  ce  but,  il  pratique  les  4  epreuves  suivantes  : 

Epreuve  I.  —  Un  sujet  normal  est  assis  sur  une  chaise  tournante 
placee  au  centre  d’un  grand  cercle  trace  sur  le  sol  et  dont  le  rayon  est  de 
10  metres. 

L’experimentateur  se  deplace  le  long  du  cercle  et  produit  des  sons 
divers,  vocaux  ou  instrumentaux,  en  obligeant  le  sujet  a  indiquer  l’en- 
droit  d’ou  vient  le  son  pergu.  Ces  derniers  sont  continus  ou  intermittents; 
parfois  on  en  produit  plusieurs  a  la  fois. 

Epreuve  II.  —  L’experimentateur  se  place  au-dessus  du  sujet  ou 
sous  sa  chaise.  De  meme  le  sujet  est  examine  dans  les  diverses  posi¬ 
tions  couche  sur  le  dos,  sur  le  ventre,  successivement  sur  chaque  cote. 

Epreuve  111.  —  On  fait  tourner  la  chaise  sur  laquelle  le  sujet  est  assis 
dans  le  but  de  le  desorienter. 

Epreuve  IV.  —  Au  bout  d’un  mois,  on  repete  toutes  les  experiences 
en  assourdissant  l’une  ou  l’autre  oreille  du  sujet. 

Resultats  :  G’est  dans  la  position  assise  que  les  resultats  pergus  ont 
ete  le  plus  exact,  l’orientation  la  meilleure  pour  la  voix  haute  et  les  sons 
intermittents.  On  note  un  pourcentage  bien  plus  considerable  de  mau- 
vaises  reponses  quand  le  sujet  est  en  position  couchee,  ou  quand  les 
sons  sont  produits  soit  au-dessus  soit  au-dessous  de  lui. 

En  assourdissant  un  cote,  l’oreille  opposee  pergoit  mieux  1’orientation. 
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Apres  la  rotation  du  sujet  la  proportion  des  temoignages  errones  aug- 
mente  d’une  fagon  notable. 

D’apres  1’auteur,  les  sons  excitent  non  seulement  le  labyrinthe  co¬ 
chleaire,  mais  aussi  le  labyrinthe  vestibulaire. 

Le  labyrinthe  cochleaire  donne  aux  .sons  leur  qualite,  tandis  que  les 
formations  vestibulaires  servent  comme  appareils  d’analyse  au  point  de 
vue  quantitatif  et  pour  les  rapports  dans  Pespace.  completant  les  fonc- 
tions  du  labyrinthe  cochleaire. 

Les  epreuves  decrites  par  Pauteur  ont  done  une  valeur  pratique.  Tout 
travail  exigeant  une  bonne  orientation,  demande  aussi  une  audition 
totalement  symetrique  pour  les  deux  oreilles. 

Tous  les  signaux  auditifs  doivent  se  rapprocher  par  leur  caractere 
de  la  voix  haute,  mais  ils.ne  doivent  pas  etre  aigus;  les  signaux  aver- 
tisseurs  sur  les  bateaux  a  vapeur  doivent  etre  intermittents.  On  doit 
des  Penfance  eduquer  la  faculte  d’orientation.  L’auteur  propose  de 
nommer  cette  capacite  de  Porgane  de  Poui'e  <c  capacite  ototopique  ». 

S.  Kompagneetz. 

Complication  intracranienne  des  otites. 

Aloin.  —  Des  meningites  lymphocytaires  d’origine  otique. 
Contribution  au  traitement  chirurgical  des  meningites.  ( Jour¬ 
nal  de  Med.  de  Lyon,  5  decembre  1926).. 

Voici  les  conclusions  de  cet  article  : 

«  Les  complications  meningees  sont  frequentes  au  cours  de  P  evolution 
des  otorrhees  chroniques.  Parmi  ces  dernieres  il  convient  d’attirer 
Pattention  sur  les  formes  lymphocytaires  dont  Pauteur  rapporte  deux 
cas.  Reaction  habituelle  des  formes  tuberculeuses,  elle  parait  dans  cer¬ 
tains  cas  accompagner  un  processus  inflammatoire  chronique  quelcon- 
que,  acquerant  de  ce  fait  la  valeur  d’un  pronostic  favorable.  Quoi  qu’il 
en  soit  e’est  le  debut  du  processus  meninge  qu’il  est  important  de  saisir 
pour  la  recherche  des  signesde  debut:  contracture,  examen  du  tympanet 
du  liquide  cephalo-rachidien.  A  ce  stade  les  meningites  localisees  sont 
quelquefois  curables,  par  un  traitement  chirurgical  approprie  de  drai¬ 
nage.  Tout  cequi  a  ete  fait  jusqu’a  ce  jour  pour  le  traitement  des  menin¬ 
gites  otitiques  generalisees  n’a  guere  que  la  valeur  d’une  experience.  » 

A  propos  du  pronostic  et  du  traitement,  Pauteur  declare  que  les  cas 
ou  il  n’existe  pas  de  microbes  ne  le  cedent  en  rien  comme  gravite  aux 
autres.  La  distinction  utile,  e’est  la  forme  localisee  ou  la'  forme  gene- 
ralisee.  Il  faut  naturellement  drainer  le  foyer  originel  et  operer  dans  la 
periode  de  debut  et  dans  la  periode  d’etat.  Il  faut  surtout  bien  decouvrir 
le  point  lese  qui  ensemence  la  meninge  et  se  laisser  guider  par  les  lesions. 
On  peut  aussi  proceder  par  etapes  comme  dans  toute  la  chirurgie  cra- 
nienne.  Dr  Sargnon. 

Portmann,  Moreau  et  Forton.  —  Valeur  de  la  ponction  lom- 
baire  dans  la  meningite  otogene.  ( Paris  Medical,  21  aout  1926). 

La  ponction  lombaire  ne  doit  pas  avoir  pour  Portmann,  Moreau  et 
Forton  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  quasi  mathematique  que 
les  auteurs  lui  ont  reconnue  jusqu’a  present. 
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Une  meningite  sereuse  peut  devenir  ou  avoir  ete  purulente,  une 
meningite  aseptique  se  transformer  en  meningite  septique.  Bien  plus 
une  meningite  amicrobienne  peut  entrainer  la  mort  et  on  guerit  parfois 
des  meningites  microbiennes.  C’est  que  les  caraeteres  du  liquide  cephalo- 
raehidien  ne  sont  pas  necessairement  les  memes  au  niveau  du  cul-de-sac 
lonibaire  qu’au  siege  maximum  des  lesions.  Aussi  P.,  M.  et  F.  preferent- 
ils  a  la  ponction  lombaire  la  ponction  des  espaces  sous-aracbnoidiens  en 
plein  foyer  preauriculaire  au  cours  de  1’operation. 

Comme  methode  therapeutique  ledrainage  temporaire  par  ponctions 
lombaires  repetees  doit  ceder  aussi  le  pas  a  la  methode  du  drainage 
permanent  au  point  de  1’infection  maxima. 

Quant  a  la  voie  lombaire  comme  vecteur  de  substances  antiseptiques 
elle  est  tres  inferieure  a  la  voie  intraveineuse  qui  permet  aux  medica¬ 
ments  de  penetrer  d’autant  plus  intimement  dans  les  meninges  que  celles- 
ci  sont  enflammees. 

E.  Halphen. 


Roger  Bertoin.  ■ —  La  meningite  puriforme  aseptique  d’ori- 
gine  otique.  Journal  de  Mdd.  de  Lyon.  5  septembre  1926. 

Voici  les  conclusions  de  cet  interessant  article  : 

La  meningite  puriforme  aseptique  constitue  une  complication  rela- 
tivement  rare  des  otites  moyennes  suppurees. 

Le  liquide  cephalo-rachidien,  d ’aspect  louche  ou  purulent,  dont  la 
tension  peut  etre  normale  ou  exageree,  presente  les  principaux  caraeteres 
■suivants  : 

1°  Chimiques  :  augmentation  de  l’albumine  dans  la  grande  majorite 
des  cas;  variation  du  pouvoir  reducteur  parallelement  et  en  raison 
inverse  des  poussees  leucoeytaires ; 

2°  Bacteriologiques  :  absence  complete  de  microbes  decelables,  malgre 
la  repetition  des  examens  et  ensemencements; 

3°  Cytologiques  ;  proportion  tres  exageree  de  polynneleaires  (1.000  a 
10.000  par  millimetre  cube),  qui  ont  generalement  garde  leur  aspect 
normal. 

La  meningite  puriforme  aseptique  s’observe  au  cours  des  otites  moyen- 
nes  suppurees  subaigues  trainantes  ou  chroniques;  elle  est  frequemment 
^consecutive  a  une  complication  :  osteite  profonde,  cholesteatome, 
thrombose  du  sinus  lateral,  abces  cerebral  ou  cerebelleux.  Le  plus 
souvent,  l’etape  intermediate  est  la  labyrinthite ;  mais  il  se  forme  des 
defenses  naturelles  (adherenees,  fongosites),  qui  barrent  la  route  aux 
microbes  et  laissent  transsuder  seulemerit  les  toxines;  le  meme  meca- 
nisme  intervient  au  niveau  de  plaques  de  meningite  localisee.  Enfin  la 
meningite  puriforme  aseptique  peut  n’etre  que  le  premier  stade  d’une 
meningite  septique.  > 

Le  pronostic,  par  lui-meme  serait  relativement  benin,  si  l’affection 
n’-etait  frequemment,  en  somme,  que  le  «  temoin  »  d’une  complication 
grave  qui  evolue  pour  son  propre  compte;  les  elements  d’appreciation 
tires  du  seul  examen  du  liquide  cephalo-rachidien  (integrite  des  poly- 
.nucleaires  notamment),  demeurent  en  eux-memes  tout  a  fait  insuffi- 
sants. 
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Au  point  de  vue  therapeutique,  on  intervient  d’abord  sur  le  foyer 
primitif  (trepanation  mastoidienne,  evidement  petro-mastoi'dien,  ouver- 
ture  du  sinus  lateral,  evacuation  d’abces  encephaliques,  etc...);  on  a 
recours  aux  ponctions  lombaires  repetees  et  aux  injections  de  serums 
ou  de  substances  antitoxiques  (electrargol).  L’incision  systematique 
des  meninges  demeurera  reservee  aux  cas  graves  et  rebelles. 

Dr  Saugnon. 


J.-E.-J.  King.  —  Le  traitement  des  abces  du  cerveau.  Laryn¬ 
goscope,  vol.  XXXIV,  n°  12,  p.  974. 

Dans  la  majority  des  abces  du  cerveau  operes  avec  succes,  le  danger 
reside  dans  une  nouvelle  formation  de  pus  au  moment  ou  le  malade  se 
leve  et  commence  a  circuler. 

II  en  resulte  un  abces  secondaire  qui  entraine  souvent  une  terminaison 
fatale.  Le  probleme  se  pose  done  ainsi  :  comment  pouvons-nous  eviter 
cette  formation  d’abces  secondaire,  en  d’autres  termes  comment  em- 
pecher  la  formation  dans  la  cavite  de  l’abces,  de  diverticules  ou  le  pus 
peut  se  collecter? 

La  directive  principale  dans  ces  operations  consiste  a  drainer  de  fagon 
a  eviter  une  hernie  cerebrale.  Dans  ce  dessein  un  abces  du  lobe  temporo- 
sphenoidal  fut  ouvert  et  draine  au  moyen  d’lm  drain  en  caoutchouc  et  de 
quatre  bandelettes  etroites  de  gaze.  L’irrigation  du  drain  fut  pratiquee 
au  moyen  d’un  tube  de  calibre  moindre  place  dans  la  lumiere  du  premier. 
Mais  apres  plusieurs  jours  il  se  produisit  une  hernie  cerebrale  qui  expulsa 
le  drain.  La  plaie  operatoire  fut  irriguee  au  Dakin  et  la  hernie  disparut 
en  deux  mois.  Le  malade  a  parfaitement  gueri. 

Ne  pourrait-on  pas  faire  une  trepanation  au  niveau  de  1’abces  et 
mettre  la  cavite  a  nu  en  enlevant  la  substance  cerebrale  qui  la  recouvre 
et  permettre  la  formation  d’une  hernie  temporaire  de  sorte  que  le  drai¬ 
nage  au  moyen  de  tubes  meches  etc.,  ne  soit  pas  necessaire? 

V oici  la  technique.  Incision  cruciale  de  sorte  que  la  pointe  des  lambeaux 
corresponde  a  1’endroit  de  trepanation.  Les  lambeaux  sont  reclines  et 
attaches  par  un  point  de  suture  pour  qu’ils  n’adherent  pas  trop  tot  a 
la  hernie  qui  se  formera.  On  trepane  et  on  inciseladure-meresurunelon- 
gueur  de  1  centimetre.  Avec  une  aiguille  mousse  et  une  seringue  on 
explore  le  cerveau.  Des  que  le  pus  est  trouve  et  1’abces  localise  on  enleve 
l’aiguille  et  on  agrandit  l’orifice  de  trepanation  dans  la  direction  qui 
correspond  et  qui  surplombe Tabces. 

Puis  on  fait  dans  la  dure- mere  une  incision  stellaire  creant  de  - cette 
fagonsix  lambeauxde  forme triangulaire  qu’onreclinepar-dessus  lebord 
osseux  de  l’orifice  de  trepanation  et  qu’on  suture  lachement  aux  lam¬ 
beaux  deja  reclines  du  cuir  chevelu.  On  exclut  les  espaces  sous-duraux 
et  sous-arachnoidiens  en  plagant  trois  petites  meches  iodoformees 
sous  le  bord  circulaire  de  la  dure-mere,  bord  forme  par  la  reclinaison 
des  six  lambeaux.  La  cavite  de  l’abces  est  de  nouveau  localisee  et  on  fait 
une  incision  de  1  cm.  1  /2  dans  la  substance  cerebrale.  Une  canule  en 
caoutchouc  adaptee  a  une  seringue  est  introduite  dans  la  cavite,  on  en 
evacue  le  contenu  et  de  la  meme  fagon,  on  en  fait  plusieurs  lavages  au 
Dakin.  On  agrandit  l’incision  en  la  portant  jusqu’a  la  peripherie  de  l’ab- 
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ces  et  en  suivant  ses  limites  de  fagon  a  «  enlever  le  toit  »  de  la  cavite. 
Pratiquement  il  ne  se  produit  pas  d’hemorragie. 

Le  plancher  de  la  cavite  devient  moins  concave  s’aplatit  et  tend  a 
bomber  legerement  dans  le  champ  operatoire.  On  n’y  met  ni  drains,  ni 
meches  mais  on  recouvre  d’une  plaque  de  caoutchouc  fenetree,  et  on  y 
applique  des  compresses  imbibees  de  Dakin.  Les  meches  iodoformees 
ne  sont  ni  enlevees  ni  changees.  La  plaque  de  caoutchouc  sert  a  prote- 
ger  la  hernie  qui  se  formera.  Par-dessus  les  compresses  on  place  trois 
tubes  de  Dakin  perfores  et  par-dessus,  de  nouveau  des  compresses  puis 
le  pansement  necessairemerit  mouille.  Le  procede  est  applicable  a  tous 
les  cas  ou  le  «  toit  »  de  l’abces  peut  etre  enleve.  Le  traitement  post- 
operatoire  a  une  importance  capitale.  II  faut : 

1°  Permettre  la  formation  d’une  hernie  temporaire  entrainant  avec 
elle  le  reste  de  la  cavite; 

2°  Combattre  1’infection  par  1’emploi  de  la  solution  de  Dakin ; 

3°  Eviter  tout  traumatisme  portant  sur  la  hernie; 

4°  Eviter  la  distension  ventriculaire  en  faisant  une  ponction  lombaire, 
si  necessaire; 

5°  Quand  la  hernie  commence  a  retroceder  et  que  sa  surface  commence 
a  se  couvrir  de  granulations  saines,  faire  le  pansement  au  moyen  de 
bandes  collantes. 

On  fait  le  pansement  tous  les  jours  et  des  irrigations  de  Dakin  toutes 
les  heures.  Une  compresse  vaselinee  protege  le  cuir  chevelu.  Au  premier 
pansement  on  renouvelle  le  tout  a  part  les  trois  meches  iodoformees. 
En  six  jours  la  hernie  est  formee  et  recouvre  ces  meches  que  l’on  enleve 
a  ce  moment.  On  insere  entre  le  collet  de  la  hernie  et  les  lambeaux  cuta- 
nes  des  meches  imbibees  en  les  tassant  legerement  afin  d’eviter  des 
adherences  trop  precoces. 

Lorsqu’il  n’existe  plus  d’espace  entre  les  lambeaux  et  le  collet,  les 
points  de  sutures  laches  qui  retenaient  les  lambeaux  reclines,  sont 
enleves  et  on  permet  ainsi  aux  lambeaux  d’adherer  a  la  surface  laterale 
de  la  hernie.  Si  celle-ci  devient  trop  volumineuse  et  qu’il  y  a  danger  d’une 
rupture  ventriculaire  au  travers,  on  fait  une  ponction  lombaire,  mais 
on  ne  doit  pas  la  faire  dans  les  premiers  j ours. 

En  trois  semaines  ou  un  mois  la  surface  de  la  hernie  durcit  et  celle-ci 
commence  a  diminuer.il  se  fait  une  epithelialisation  de  la  peripherie vers 
le  centre.  A  ce  moment  on  fait  un  pansement  legerement  compressif. 
Le  malade  commence  a  se  lever. 

En  deux  ou  trois  mois  la  hernie  a  completement  retrocede  et  on  peut 
meme  noter  une  depression  a  sa  place. 

Suivent  4  observations  de  malades  qui  ont  tous  gueri.  Maton. 
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LES  TROUBLES  SEGMENTAIRES  SENSITIFS 
ET  TROPHIQUES  DU  PHARYNX 
ET  L’OSTEO-ARTHRITE  DEFORMANTE 
DE  LA  COLONNE  CERVICALE  (!) 

Par  J.  TERRACOL. 


L’etude  des  manifestations  douloureuses  du  pharynx,  et  nota- 
ment  des  troubles  de  l’innervation  sensitive,  a  deja  donne  nais- 
sance  a  une  quantite  notable  de  travaux.  Cependant  Fobscurite 
demeure,  et  si  en  presence  des  nombreux  malades  qui  viennent  a 
nous,  on  s’entend  generalement  au  point  de  vue  clinique,  pour 
les  cataloguer,  tout  ce  que  nous  pouvons  dire  au  point  de  vue 
pathologique  c’est  qu’il  s’agit  dephenomenes  paresthesiques  dont 
l’etiologie  reste  inconnue. 

Boulay  et  Le  Marc’  Hadour  ont  ecrit  sur  la  question  un  rapport 
documents.  Ufaut  citer  encore  en  France,  les  travaux  de  Moure 
et  de  Bouyer  fils,  la  these  d’Ahond  et  a  l’etranger  les  ecrits  de 
Ricardo  Botey,  de  Pugnat,  Ruscoli,  Mancioli...  etc.  Enfin,  dans 
son  rapport  sur  «  Les  phenomenes  sympathiques  en  oto-rhino- 
laryngologie  »,  Halphen,  en  presence  de  la  tache  considerable 
qui  lui  6tait  devolue,  n’a  pu  qu’effleurer  la  question  mais  adop- 
tantles  idees  de  Boulay  et  de  Le  Marc’  Hadour,  a  retenu  avec  rai¬ 
son  l’etiologie  sympathique  de  certaines  manifestations  doulou¬ 
reuses  pharyngees. 


De  la  lecture  de  '  tous  ces  travaux,  une  id6e  dominante  se 
degage  :  ces  troubles  ne  reposent  sur  aucun  substratum  anato- 
mique,  il  s’agit  avant  tout  de  manifestations  purement  subjec- 
tives.  On  en  arrive  des  lors  a  prononcer  le  nom  de  «  maladies 

1.  Ce  travail,  communiqu6  &  la  Sooifitfi  Fran?aise  d’Oto-Rhino-Laryngologie 
(octobre  1926;  et  les  differentes  recherches  expos6es,  reposent  sur  l'examen  des 
malades  de  la  Clinique  O.-R.-L.  de  la  Faculty  de  Mcdecine  de  Strasbourg  (Direc- 
teur  :  Professeur  G. Canuyt).  —  Les  cliches  sont dus  au  D'  Gunsett  et  au  Dr  Schaaf. 
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imaginaires  »,  voire  meme  mentales.  Le  rapport  de  Boulay  et  de 
Le  Marc’  Hadour  developpe  ce  theme  en  de  longs  et  interessants 
passages  qui  ne  sauraient  etre  desavoues  par  un  psychiatre.  Aussi 
bien  faut-il  reconnaitre  que  cette  tendance  se  renforce,  lors- 
qu’on  examine  les  malades,  que  Ton  ecoute  leurs  lamentations 
sans  fin,  la  description  de  leurs  sensations,  leur  vocabulaire 
image,  la  richesse  de  leurs  comparaisons  et  qu’enfin  on  apprend 
dans  les  livres,  que  la  suggestion  ou  le  sommeil  anesthesique 
parfois  les  guerissent. 

Les  6crits  de  tous  les  auteurs  classiques  r6petent  la  m6me 
idee.  Certains  ont  prononce  le  mot  d’hysterie  ;  et  pour  tout  con- 
cilier,  puisque  la  maladie  est  souvent  l’apanage  des  gens  &ges, 
par  l’apport  d’un  adjectif  temporel,  on  a  ajoute  :  «  Ce  sont  des 
hyst4riques  seniles  ». 

Mais  deux  faits  interviennent  dans  le  debat.  D’une  part,  en 
neurologie,  on  a  tendance  h  moFceler  le  vaste  domaine  de  l’hys- 
terie  et  d’autre  part  en  laryngologie,  sous  l’influence  de  certains 
auteurs,  en  particulier  d’Escat,  de  Yernet  et  d’Halphen,  s'opere 
le  demembrement  des  troubles  douloureux  du  laryngo-pharynx. 
Nous  connaissons  actuellement  la  nevralgie  laryngee,  en  particu¬ 
lier  la  nevralgie  du  pneumogastrique  d’origine  toxique,  les  trou¬ 
bles  paretiques  et  paralytiques  du  pharynx,  etc... 

En  serait-il  de  mime  pour  les  troubles  auxquels  nous  faisons 
allusion ,  autrement  dit  pour  les  paresthesies? 


Et  tout  d’abord  il  convient  de  bien  s’entendre  sur  ce  terme  et 
sur  les  elements  symptomatiques  qui  constituent  la  maladie.  II  est 
certain  que  dans  cette  question  la  plus  grande  confusion  n’a  cesse 
de  regner ;  ce  n’est  que  peu  a  peu  que  l’on  est  arrive  a  faire  la 
part  des  troubles  douloureux  en  rapport  avec  des  lesions  anato- 
miques  et  les  troubles  douloureux  sans  lesions  objectives.  Sans 
reproduire  unhistorique  suranne  et  deja  parfaitement  d6taille  par 
Boulay  et  Le  Marc’Hadour,  redisons  que  Hack' insistait  sur  la  pha- 
ryngite  catarrhale;  Martin  el  Boulay  parlaient  de  petites  lesions 
des  amygdales ;  Uffenorde  attirait  1’attention  sur  la  pharyngite 
lat4rale  (reprise  r^cemment  par  Ameuille  et  Tarneaud  pour  la 
mieux  individualiser) ;  Bcenninghauset  Kretschmannincriminaient, 
celui-la  I’hyperesthSsie  des  nerfs  larynges  sup^rieur  et  inferieur, 
celui-ci  une  affection  des  glandes  du  plancher  de  la  bouche,  etc. 

Toutes  ces  causes  actuellement  s’estompent.  Nos  predecesseurs 
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se  trouvaient  en  presence  d’une  tache  difficile  et  n’avaient  pu 
encore  suffisamment  degager  la  predominance  sensitive  de  la 
X0  paire  et  les  fonctions  multiples  et  chaque  jour  reconnues  du 
grand  nerf  sympathique. 

II  faut  avouer,  du  reste,  qu’en  de  nombreux  points  Fincerti-^ 
tude  persiste,  particulierement  dans  la  question  que  nous  envi- 
sageons. 

Le  domaine  de  la  paresthesia  est  vaste.  Le  terme  lui-meme 
prete  k  confusion.  II  est  difficile  d’etablir  le  rapport  exact  entre 
une  lesion  objective  minime  et  des  troubles  subjectifs  souvent 
importants.  Certains  pharynx  sont  malaisement  abordables; 
Famygdale  que  nous  explorons  le  plus  souvent  d’une  faijon 
imparfaite,  conserve  ses  secrets  et  nous  restons  souvent  embar¬ 
rasses  pour  etablir  la  relation  de  cause  a  elTet  entre  l’objectif  et 
le  subjectif.  Tous  les  auteurs  se  sont  efforces  de  pr4ciser  ce  point 
de  vue.  Lannois  ecrit  :  «  La  paresthesie  est  caract4risee  par  des 
sensations  anormales  que  n’explique  pas  l’etat  local  de  la  r4gion 
du  pharynx  oil  elles  prennent  naissance  »  et  Collet  les  caract4rise 
«  des  troubles  de  Finnervation  sensitive,...  sensations  faussement 
localisees  dans  le  pharynx.  » 

Boulay  et  Le  Marc’Hadour  sont  plus  precis.  «  Quand,  disent-ils, 
apr4s  avoir  examine  au  miroir  toutes  les  parties  du  pharynx,  on 
ne  distingue  rien  d’anormal,  ou  bien  quand  on  trouve  une  lesion 
objective  insuffisante  pour  expliquer  les  troubles  accuses  par  le 
malade,  on  est  en  droit  de  dire  paresthesie.  » 

Le  diagnostic  de  trouble  parestliesique  entraine  l’obligation 
d’un  minutieux  examen.  Pour  aftirmer  qu’il  y  a  quelque  chose, 
il  faut  bien  regarder,  mais  pour  affirmer  qu’il  n’y  a  rien  il  faut 
bien  regarder  encore.  » 


C  UNIQUE 

Pour  mieux  nous  orienter,  indiquons  les  symptomes  caractd- 
ristiques  de  l’affection  pour  en  degager  les  traits  principaux. 

Les  su  ets  qui  viennent  nous  consulter  sont,  en  general,  des 
sujets  d’un  &ge  variant  entre  45  et  65  ans.  Ils  viennent  &  nous, 
accusant  des  symptbmes  divers  .  cepandint  les  troubles  sensitifs 
dominent.  Ils  les  d6crivent  avec  un  luxe  de  details  qui  frappe 
l’attentionetleurs  expressions  sont  recherchees pour  mieux  depein. 
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dre  le  mal  qui  les  ronge ;  tant  il  en  est  que,  mSme  pour  un  obser- 
vateur  prevenu,  comme  nous  l’avons  deja  dit  plus  haut,  dans 
notre  esprit,  se  degage  immediatement  une  idee  mentale. 

Essayons  de  schematiser  ces  symptbmes;  ils  sont  de  plusieurs 
ordres. 


SYJIPT6MES  FONCTIONNELS 

1°  Troubles  sensitifs.  —  Le  plus  souvent  il  s’agit  de  brulu- 
res,  de  piqures,  de  pieotements,  de  fourmillements  localises  au 
niveau  du  pharynx  sur  les  parties  laterales  et  irradiant  le  long 
des  deux  grandes  gouttieres  vasculaires  du  cou,  parfois  vers  la 
nuque  et  le  long  delacolonne  vertebrale.  Maintes  fois,  le  malade 
accuse  la  sensation  d’un  corps  etranger  au  niveau  du  pharynx; 
il.  le  compare  aux  choses  les  plus  variees;  une  aiguille,  une  arete 
de  poisson,  un  fil,  une  boule,  une  mie  de  pain,  etc...  Il  essaie 
de  s’en  debarrasser;  il  hemme,  il  racle,  il  expectore;  peine  per¬ 
due,  la  sensation  demeure.  Enfin  se  surajoutent  des  sensations  de 
serrement,  de  «  main  qui  etrangle  »,  de  constriction  cervicale, 
toutes  sensations  que  groupait  Lennox  Browne  sous  le  nom  de 
tenesme  pharynge. 

Dans  quelques  cas,  le  sujet  localise  nettement  sa  douleur  a  la 
base  de  la  langue  plus  particulierement  vers  le  repli  palato-glosse 
ou  sur  le  bord  de  la  langue  mais  surtout  vers  la  moiti4  post6- 
rieure.  Ce  sont  surtout  les  dermatologistes  qui  connaissent  bien 
cette  affection  dite,  en  France,  « glossodynie  »  et  qu’Engmann 
appelait  nevralgie  de  la  langue  (burning  tongue).  Les  douleurs 
ont  le  meme  caractere  que  precedemment  et  tous  les  malades 
dans  leur  vocabulaire  toujours  aussi  riche  les  disent  aigues,  lan- 
cinantes,  dilacerantes,  ect...  Parfois  intermittentes,  elles  sont  le 
plus  souvent  continues  avec  des  paroxysmes  ;  elles  irradient  vers 
le  plancher  de  la  bouche  et  la  face  interne  des  joues. 

Signalons  enfin,  chez  certains  sujets  des  c6phal6es  et  des  ver- 
tiges. 

2’  Troubles  fonctionnels  troublant  l'acte  de  la  degluti¬ 
tion.  —  Principalement  difficult^  pour  avaler  ;  difficult^  egale- 
ment  pour  expectorer  et  comme  en  raison  de  l’existence  d’un 
corps  stranger,  ces  malades  avalent  a  vide,  l’a£rophagie  complique 
rapidement  la  scene. 

Signalons  un  point  sur  lequel  a  insist4  avec  son  remarquable 
esprit  d’observation,  le  Professeur  Moure,  c'est  que  les  douleurs 
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sont  calmees  au  moment  de  /’ ingestion  des  aliments.  II  a  son  impor¬ 
tance  connue  nous  le  dirons  plus  loin. 

3’  Troubles  de  perversion  sensorielle.  —  Le  gout  des  ali¬ 
ments  n’est  plus  le  meme  et  en  particulier  les  sensations  ameres 
et  acides  sont  perverties. 

4’  Troubles  psychiques.  —  Ces  malades  sont  tristes  ;  ils  sont 
preoccupes  par  leur  mal,  la  douleur  les  obsede  et  chez  eux  domine 
principalement  l’anxiete.  Ils  se  disent  atteints  d’un  mal  incurable 
et  plus  particulierement,  ce  sont  des  «  cancerophobes  ». 

sympt6mes  physiques 

Objectivement  que  voit-on  ? 

On  examine  ces  sujets  et  ils  se  laissent  examiner  avec  grande 
facility  d’autant  qu’ils  ont  couru  de  cabinet  en  cabinet  ;  aucun 
examen  ne  les  rebute.  a)  Chez  les  glossodyniques,  au  siege  du  mal 
presume,  on  voit  ga  et  la  quelques  papilles  un  peu  hypertrophiees, 
un  sillon  lingual  un  peu  plus  accuse.  Verneuil  signalait  dejci 
« les  ulcerations  imaginaires  »  ;  en  effet,  aucune  ulceration.  La 
langue  est  souple  et  lisse.  La  prehension  bi-digitale  ne  revele 
aucune  induration.  L’organe  est  parfaitement  mobile  etnes’amarre 
point  dans  la  profondeur.  L’examen  de  la  base  de  la  langue  au 
miroir  et  au  doigt  montre  parfois  une  amygdale  augmentee  de 
volume  plus  ou  moins  unilateralement,  quelques  points  myco- 
siques  ou  caseeux,  des  veines  un  peu  turgescentes  avec  une 
tendance  variqueuse,  mais  ce  mediocre  bilan  ne  fournit  pas  l’ex- 
plication  suffisante  de  la  douleur. 

b)  Chez  les  pareslhisiques  proprement  dits,  du  moins  ceux  que 
nous  envisageons,  on  constate  une  muqueuse  atrophiee,  s&che, 
avec  des  bandes  fibreuses.  Les  piliers  sont  gr41es.  La  loge  amyg- 
dalienne  est  vide  et  nettement  degag4e.  En  un  mot  on  additionne 
tous  les  sympt&mes  de  la  «  pharyngite  atrophique  ». 

L’hypoesth4sieest  manifeste.  Le  reflexe  pharyngien  a  complete- 
ment  disparu  et  ce  sont  la  des  sujets  qui  se  laissent  examiner 
avec  la  plus  grande  facility.  Ils  vont  former  dans  les  cliniques 
les  laryngo-fantbmes.  Rendons  gr&ce  a  leur  docilitd;  nous  leur 
devons  la  joie  de  la  premiere  vision  nacree  de  la  corde  vocale. 

En  resume  de  tout  ceci  se  degage  une  formule  :  pauvretS  des 
symptomes  objectifs,  richesse  des  symptdmes  subjectifs ;  la  balance 
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penche  neltement  de  leur  c6t4  et  cetle  inegalite  est  mere  de  noire 
incertitude. 

Cette  idee  d’incertitude  qui  4tait  n6tre  puisque  nous  1’avions 
devinee  dans  les  paroles  de  nos  Maitres  et  vue  exprimee  dans  leurs 
ecrits  fut  troublee  par  l’examen  d  un  malade. 

C’etait  un  homme  d’une  soixantaine  d’annees,  ancien  pharma- 
cien  (ce  detail  professionnel  a  son  importance  therapeutique)  et 
qui  vient  nous  conler  longuemeat  l’histoire  de  ses  souffrances. 
Cette  histoire,  il  l’avait  deja  dite  et  redite;  il  la  debitait  comme 
une  le§on  bien  apprise ;  elle  avait  subi  l’4preuve  du  temps  puis¬ 
que  le  mal  durait  depuis  plusieurs  annees ;  seul  persistait  le  souci 
de  trouver  des  expressions  plus  imagees  encore,  parfaites  pour  la 
comprehension.  Il  semblait,  que  dans  son  anxiete,  tons  ses  efforts 
visaient  a  faire  ressentir  par  suggestion  les  memes  douleurs  a 
son  interlocuteur.  Le  flux  de  paroles  passe,  et  il  paraissait  qu’il 
ne  dut  jamais  s’arreter  car  quelque  nouveau  detail  lui  revenait 
toujours  a  l’esprit,  nous  l’examin&mes.  Pharynx  atrophique, 
muqueuse  vernissee,  seche,  absence  de  reflex e  pharyngien,  etc... 
details  classiques. 

Mais  notre  attention  fut  altiree  au  niveau  de  la  paroi  poste- 
rieure  vert4brale  par  une  saillie  du  volume  d’un  haricot,  allong4e 
dansle  sens  vertical  et  recouverle  par  une  muqueuse  sans  parti- 
cularites  regionales  Au  toucher,  la  tumefaction  etait  dure,  de 
consistence  osseuse,  irreguliere,  adh4rente  au  plan  squelettique ; 
on  avait  en  resume  neltement  l’impression  d’une  exostose. 

Or,  c’etait  surtout  cette  saillie  qui  preoccupait  notre  malade, 
mais  il  avait  naturellement  omis  de  nous  en  parler.  Le  piege  etait 
tendu  et  la  suite  de  l’entretien  tendait  a  nous  y  conduire.  Il  me 
demanda  son  diagnostic :  «  On  vous Ta  deja  dit  maintes  fois  ».  — 
Je  le  sais,  dit-il,  je  suis  un  paresthesique,  mais  n’avez-vous  rien 
remarque  de  particulier? — «  Si,  une  saillie  osseuse  au  niveau 
de  la  colonne  cervicale.  »  —  C’est  tout  ce  que  je  voulais  savoir; 
quelques  medecins  m’avaient  deja  signals  le  fait,  mais  je  n’avais 
pas  voulu  le  croire. 

Nous  fimes  radiographierla  colonne  cervicale  et  le  cliche  demon- 
tra  des  lesions  caractdristiques  d'osteo-arlhrite  cervicale  di for¬ 
mant  e.  Je  ne  revis  plus  mon  homme  mais  j'avais  r4flechi  et  dans 
notre  esprit  tendait  a  s’4tablir  un  rapport  possible  de  cause  a 
effet  entre  les  douleurs  et  les  modifications  osteo-articulaires. 

Nous  examin&mes  d’une  part  plus  attentivement  les  malades 
nombreux  4tiquet4s  paresth4siques  et  qui  viennent  demander 
inlassablement  des  badigeonnages  du  pharynx  avec  des  m4dica- 
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Fiq  1.  —  Lesions  •I'osteo-arlhrite  ds  la  colonne  cervicale  ches  un  paresl/iesi'/ue. 

II  faut  noter  l'enseinencement  calcique  au  niveau  des.tissus  mous  prd-vcrtdbraux.  Les 
lesions  (bee  de  perroqnel)  sidgent  principalement  au  niveau  de  la  partie  moyenne  (Cliche 
du  Dr  Gunsett). 
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ments  varies,  notamment  la  glycerine  iodee  qui  arrive  a  faire 
encore  secreter  les  derniers  vestiges  glandulaires  de  cette  muqueuse 
sclerosee  ou  l’liuile  mentholee  qui  procure  une  impression  de  frai- 


Fig.  2.  —  Osteo-arthrile  de  la  colonne  cervicale  chez  une  glossodynique. 
Les  ldsions  sontici  particulierement  marquees  (bee  de  perroquet,  aplatissement  du  corps 
rertdbral).  Mcme  ensemencement  de  la  zone  antdrieure  (Cliche  du  D'Gunsett). 


cheur  bienfaisante  mais  momentanee.  Nous  convoqu&mes  tous  les 
malades  anciens  de  la  clinique  Oto-rhino-laryngologie  de  la  Faculty 
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de  Medecine  de  Strasbourg  et  nous  examin&mes  tous  les  mala- 
des  nouveaux. 

Tout  d’abord  il  fallait  faire  un  tri  par  mi  ces  malades  etique- 
tes  «  paresthesiques  »,  eliminer  les  sujets  qui  portent  de  grosses 
amygdales  ou  de  petites  amygdales  cryptiques  dissimulees. 

Pour  ces  gens,  l’amygdalectomie  maxima  est  le  veritable  remede. 
II  ne  faut  retenir  comme  paresthesique  que  le  sujet  chez  lequel 
on  ne  trouve  rien,  celui  qu'ont  bien  defini  dans  leur  rapport  Bou- 
lay  et  Le  Marc-Hadour  en  un  passage  suffisamment  explicite  et 
que  nous  avons  precedemmenl  reproduit. 

Ce  tri  fait,  nous  examin&mes  ces  sujets  et  nous  relev&mes  plu- 
sieurs  ordres  de  faits  : 

1°  Du  idle  da  pharynx  : 

a)  aspect  atrophique  de  la  muqueuse ; 

b)  atrophie  des  muscles  constricteurs; 

c)  absence  du  reflexe  pharyngien; 

d)  saillie  osseuse  au  niveau  de  la  face  anterieure  de  la  colonne 
vertebrale  (1). 

2°  Du  cdte  de  la  colonne: 

a)  diminution  de  la  motilite  dans  les  divers  mouvements  de 
flexion,  d’extension,  de  rotation,  etc...; 

b )  douleur  a  la  pression  des  masses  laterales  des  corps  verte- 
braux. 

Chez  tous  ces  sujets,  la  radiographic  montrait  des  lesions  c'arac- 
te'risliques.  Rappelons-les  pour  memoire;  elles  ont  ete  indiquees 
par  tous  les  auteurs,  en  particulier  par  Leri.  Les  images  sont 
variees. 

Ce  sont,  soit  des  modifications  de  l’inlerligne  du  plissement, 
des  ecrasements  vertebraux  irreguliers,  parfois  reunion  par  des 
ponts  passant  par  le  disque  intermediate ;  au  niveau  des  verte- 
bres  des  foyers  d’osteoporose  formant  des  taches  claires,  etc..., 
surtout  des  osteophytes  en  bee  de  perroquet;  usure  et  affaiblis- 
sement  d’un  corps,  vertebral;  4pines  osseuses;  ossification  des 
ligaments;  epaisseur  et  transparence  des  disques.  Souvent  les 
lesions,  sauf  dans  les  cas  avances,  ne  sont  pas  excessivement 
nettes. 

11  faut  se  souvenir  qu’au  point  de  vue  osseux  la  radiographie 
est  toujours  en  retard  sur  les  veritables  lesions  ainsi  qu’on  peut 
s’en  rendre  compte  au  cours  de  l’observation  du  developpement 
des  osteomes  ou  des  osteites,  lors  des  operations  ou  des  necropsies 

1.  Cette  saillie  est  visible;  elle  est  surtout  perceptible  au  doigt,  examen  faeile 
chez  ces  malades  sans  reflexe  pharyngien. 
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et  ceci  est  d’autant  plus  vrai  dans  le  cas  particular  que  l’ense- 
mencement  osseux  se  fait  au  niveau  des  parties  molles  qui  tapissent 
la  face  anlerieure  de  la  colonne  vertebrate. 


Fio.  3.  —  Oaleo-arlhrile  de  la  colonne  cervicale  chez  une  paresthesique. 
Meines  lesions  que  precedcmment  avec  (1  ju  plus  maraud  de  l’interligne  arliculairc  et 
ostdophyte  au  niveau  du  burd  infdrieur  de.la  V'  vei-lebre  cervicale  (Clichd  du  Dr  Gunsett). 

c)  Examen  general.  —  On  notait  cliez  tous  les  sujets  une  athe- 
romatose  de  l’aorte  plus  ou  moinsaccusee,  mais  toujours  nette. 
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d)  Exainen  du  liquide  cephalo-rachidien.  — ■  Dans  la  plupart 
des  cas,  augmentation  minime  mais  nette  de  l’albumine  mesurde 
a  l’aide  de  l’appareil  de  Sicard  (0,35,  0,40,  0,45  par  litre  au  lieu 
du  taux  normal  de  0,20  a  0,25). 

Pas  de  modifications  du  glucose  ni  de  la  formule  leucocytaire . 

Hypertension  peu  accusee  mais  nette,  mesurde  a  1’aide  de  l  ap 
pareil  de  Claude. 

Enfin,  un  examen  neurologique  revelait  de  pelits  signes  sus- 
ceptibles  d’etre  notes  :  du  ptosis;  des  douleurs  scapulaires,  des 
alternatives  de  chaud  el  de  froid  et  souvent  une  sensation  de 
pesanteur  inter-scaptilaire,  un  veritable  «  capuclion  »  (1). 

Ainsi  peu  a  peu  se  confirmait  cette  iddeque  tous  ces  troubles 
douloureux  et  trophiques  pouvaient  dtre  sous  la  ddpendance  d’une 
ostdo-arthrite  de  la  colonne  cervicale.  La  question  devait  etre 
serrde  et  pour  cela,  il  semblait  logique  de  faire  appel  aux  deux 
elements  directeurs  qui  doivent  toujours  nous  guider  : 

a)  L’anatomie 

b )  La  palhologie  generate. 

A.  Anatomie 

Toutes  les  donnees  que  nous  allons  examiner  sont  classiques 
et  connues  de  tous.  Nous  avons  fait  dtablir  un  schema  qui  les  ras- 
semble  et  facilite  le  ddveloppement  de  la  demonstration  (fig.  4). 

II  y  a  au  niveau  du  pharynx  un  complexus  important  d’orga- 
nes  en  relations  etroites. 

a)  le  squelelte  des  corps  vertebraux  s'unissant  pour  consLituer 
le  segment  cervical ; 

b)  une  arlere  excessivement  importante,  l’artere  vertebrale 
qui  (fait  a  noter)  suit  un  trajet  intra-osseux. 

c)  des  dldments  nerveux ;  d’une  part  des  paires  craniennes, 
en  particulier,  le  pneumogastrique  et  le  glosso-pharyngien  ; 
d’autre  part,  la  chaine  du  sympathique  avec  ses  ganglions 
notamment  le  ganglion  cervical  superieur,  situd  presque  au  contact 
de  la  colonne  cervicale,  au  niveau  de  la  region  qui  nous  inte- 
resse,  c’est-a-dire  au  niveau  de  la  IIe  et  de  la  IIP  vertebre  cer¬ 
vicale  ;  enfin  recouvrant  le  tout,  l’appareil  ligamenteux  et  mus- 
culaire.  Tous  ces  organes  ont  des  relations  importantes;  en 
particulier  les  nerfs  s’anastomosent.  Non  seulement,  les  paires 

1.  Chez  quolques  mulades.  ndus  avons  coastati  au  point  de  vue  oculaire,  un 
syndrome  typique  de  Claude-Bcrnard  Horner. 
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rachidiennes  et  les  ganglions  sympathiques  sont  unis  par  les 
rameaux  communicants  dits  Wanes  ou  grisselon  qu'ils  contien- 
nent  des  fibres  a  myeline  et  des  fibres  sans  myeline,  mais  nous 
savons  que  le  ganglion  cervical  superieur  detache,  outre  le 
plexus  arteriel  carotidien  (branchecranienneanterieure),des  filets 


au  niveau  de  sa  branche  posterieure  pour  le  glosso-pharyngien 
et  le  pneumogastrique  ;  puis  que  tous  ces  filets  s’anastomosent 
pour  former  un  plexus  important,  le  plexus  pharyngien,  forma¬ 
tion  compliquee  analogue  aux  plexus  cardiaque,  pulmonaire, 
solaire,  etc... 
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Ce  plexus  fournit : 

a)  des  filets  moteurs  pour  certains  muscles  du  pharynx ; 

b)  des  filets  sensitifs  pour  la  muqueuse  du  pharynx  ; 

c)  des  filets  vasculaires  pour  les  vaisseaux  de  cet  organe. 

Au  niveau  de  tous  ces  organes,  il  s’etablit  de  la  sorte  un 
melange  presque  indissociable  entre  les  differentes  branches  ner- 
veuses  et  sans  entrer  dans  des  details,  signalons  que  les  fibres 
post-cellulaires  issues  du  ganglion  cervical  superieur  gagnent  les 
organes  auxquelles  elles  sont  destinees  en  s’accolant  aux  nerfs 
cr aniens  : 

a)  nerf  glosso-pharyngien  :  vaisseaux  et  glandes  de  la  base 
de  la  langue  ; 

b)  nerf  pneumogastrique  :  vaisseaux  et  glandes  du  pharynx 
(qu’elles  gagnent  par  les  rameaux  pharyngiens  et  le  nerf  larynge 
superieur) ; 

c)  Enfin  des  fibres  sympathiques  gagnent  les  trois  premieres 
paires  cervicales  par  les  rameaux  communicants  gris,  issus  du 
ganglion  cervical  superieur  et  se  repartissent  aux  tissus  conte- 
nus  dans  leur  territoire  de  distribution. 

B.  Pathologie  GjSn^rale 

Ceci  pose,  puisque  la  clinique  et  la  radiographie  indiquaient 
que  ces  malades  pr4sentaient  des  lesions  d’osteo-arthrite  de  la 
colonne  cervicale,  tout  naturellement  s’imposait  a  notre  esprit 
cette  idee  que  nous  nous  trouvions  en  presence  de  phenomenes 
analogues  k  ceux  decrits  par  Sicard  au  niveau  de  la  colonne 
vertebrale.  Forestier,  notamment,  a  consacre  une  these  remarqua- 
ble  a  la  mise  au  point  de  cette  question  et  a  insists  sur  toute 
1’importance  du  trou  de  conjugaison.  Ce  trou,  situe  entre  le  bord 
inferieur  et  la  bord  superieur  des  pddicules  des  vertebres  sus  et 
sous-jacentes,  en  rapports  etroits  avec  les  apophyses  articulai- 
res  et  l’interligne  des  articulations  apophysaires,  les  menisques  et 
la  face  post^rieure  des  corps  vertebraux,est  tapiss4  sur  tout  son 
pourtour  par  un  matelas  fibreux  representant  la  continuation  des 
games  durales  et  epidurales  avec  le  perioste  ;  et  ce  matelas  se 
trouve  encore  renforce  en  arriere  par  la  capsule  de  l’artieulation 
apophysaire,  la  synoviale  de  cette  me  me  articulation  et  vers  la 
ligne  mediane  par  la  partie  externe  du  ligament  jaune.  Si  l’on 
sait  maintenant  que  ce  trou  de  conjugaison  livre  passage  a  des 
organes  importants  surtout  : 

a)  le  nerf  rachidien  forme  par  l’union  de  la  racine  anterieure 
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et  de  la  racine  posterieure  et  se  bifurquant  ullerieurement  en 
deux  branches  pour  former  le  point  d’origine  des  plexus  (funi- 
cule  de  Sicard) ; 

b)  l’artere  spinale  qui  assure  la  circulation  medullaire ; 

c)  des  filets  sympathiques  emanes  des  rami-communicantes  ; 

d)  un  important  plexus  veineux  et  des  lympathiques  anasto¬ 
moses  en  reseau. 

Si  l’on  ajoute  que  tous  ces  organes  sont  plonges  au  sein  d’une 
masse  cellulo-graisseuse,  prolongement  de  la  graisse  epidurale 
qui  protege  les  organes  sensibles  telles  que  la  moelle  et  les  raci- 
nes,  et  destinee  a  eviter  la  stricture  de  ces  organes  lors  des  mou- 
vements  de  la  colonne,  l’on  comprend  que  ces  organes  lors  des 
modifications  pathologiques  de  ce  canal  osseux  ou  «  n4vrodoque  » 
puissent  souffrir  determinant  des  funiculites,  point  de  depart 
d’algies  lombaires  ou  de  sciatiques  rhumatismales  et  1’on  sait  que 
pour  Sicard  le  lumbago  traduit  son  origine  au  niveau  du  trou 
de  conjugaison.  Pierre  Marie  de  son  c6te  a  fait  intervenirla  spon- 
dylite  ligamenteuse  et  Leri  a  insists  sur  ce  qu’il  appelle  la  m4nis- 
co-ligamentite. 

Ainsi  deux  vari4tes  principales  : 

а)  lesions  osteophytiques ; 

б)  lesions  ligamenteuses. 

Mais  on  peut  dire  de  toute  facjon  que  les  lesions  dites,  d’ori¬ 
gine  rhumatismale,  jusqu’a  plus  ample  inform^  touchent  le  plus 
souvent  le  trou  de  conjugaison.  Les  decouvertes  n4cropsiques 
l’ont  d4montre  et  sur  le  vivant  la  radiographie  et  les  constata- 
tions  op6ratoires  de  Robineau. 

Ces  faits  ont  ete  surtout  etablis  pour  affirmer  l’etiologie  de  cer- 
taines  sciatiques  au  niveau  de  la  colonne  lombaire. 

En  ce  qui  concerne  la  colonne  cervicale,  Leri  a  etudie  les 
troubles  du  membre  sup4rieur  et  en  particulier  les  paralysies  du 
plexus  brachial  dues  aux  lesions  d’osteo-arthrite.  II  a  constate  : 

a)  des  paresies  limit4es,  dissocides,  parcellaires  meme,  de 
duree  variable,  parfois  passageres,  le  plus  souvent  tenaces  et  a 
repetition ; 

b)  des  douleurs,  en  general,  assez  intenses  et  persistantes ; 

c)  de  l’amyotrophie,  plus  ou  moins  4troitement  limitee  a  cer¬ 
tains  muscles; 

d )  des  troubles  des  reflexes  :  abolition,  diminution  ou  inver¬ 
sion  d’un  des  reflexes  des  membres  sup4rieurs. 

II  convient  de  remarquer  que  tous  ces  symptbmes  sont  loin 
d’etre  au  complet,  que  souvent  les  douleurs  peuvent  constituer 
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toute  la  symptamatologie,  que  parfois  l'amyotrophie  peut  pren¬ 
dre  le  pas  sur  la  paralysie  a  tel  point  qu’elle  peut  paraitre  primi¬ 
tive 

Quoiqu’il  en  soit,  la  radiographie  donne  dans  la  grande  majo¬ 
rity  des  cas  la  clef  de  ces  troubles ;  elle  montre  les  images 
typiques  d’ost6o-arthrite  indiquees  precedemment. 

Tels  sont  les  faits  qui  sembleraient  confirmer  l’analogie  entre 
ces  troubles  que  nous  etudions  et  eeux  que  nous  venons  de  rap- 
peler. 


Mais  ceci  dit,  il  nous  parait  interessant  de  pousser  plus  loin 
la  question  pour  mieux  comprendre  la  pathogenie  de  l’atfection. 
La  biologie  doit  nous  aider  dans  cette  tSche. 

On  dit  que  la  lesion  dominante  est  l’osteo-arthrite,  autrement 
dit,  on  envisage  an  niveau  des  elements  squelettiques  de  lacnlonne 
cervicale  des  troubles  de  «  mutations  calciques  »;  d’autre  part  (ce 
fait  doit  fournir  matiere  a  reflexion)  les  elements  ligamenteux 
s’ossifient ;  or  pour  que  les  ligaments  s’ossifient,  il  faut  qu’ils  aient 
subi  une  modification  de  leur  structure  propre  a  favoriser  l’en- 
semencement  calcique.  Autrement  dit,  deux  questions  se  posent : 

1°  Quels  sont  l:s  phinomenes  qui  aboulissent  a  ces  modifications 
tissulaires  osseuses  et  ligamenleuses? 

2°  Faut-il  admettre  que  ce  soil  uniquement  le  rilricissement  du 
trou  de  conjugaison  qui  arrive  a  determiner  de  pareils  troubles? 

En  ne  considerant  que  les  faits  essentiels,  les  modifications 
osteo-articulaires  r6gionales,  il  semble  logique  d’appliquer  dans 
le  cas  partieulier  les  regies  de  la  physiologie  pathologique  de  l’os, 
telles  qu’elles  decoulent  des  travaux  recents  de  Leriche  et  de 
Policard  :  autrement  dit  1°  Suiuant  quels  processus  s’effecluenl  les 
transformations  au  sein  de  la  masse  osseuse  verUbrale  ? 

2’  Pourquoi  et  comment  le  tendon  tend-il  a  subir  l’impregna- 
tion  calcique  ? 

Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  que  le  processus  de  resorption 
osseux  peut  etre  considere  comme  le  resultat  de  la  «  rupture 
d’un  equilibre  physico-chimique  au  sein  des  colloides  constituant 
le  plasma  interstitiel  »  et  que  cet  equilibre  est  fonction  de  plu- 
sieurs  facteurs  dont  les  principaux  sont  : 

a)  un  facteur  sanguin  (composition  et  qualite  du  sang); 

b)  un  facteur  circulatoire  (activity  plus  ou  moins  grande  des 
echanges  du  territoire  considere) ; 
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c)  un  facteur  mecanique  (actions  de  pression,  de  traction,  de 
mouvements  tangentiels. 

Eliminons  tout  de  suite  les  facteurs  secondaires  a  notre  avis. 

a)  le  facteur  sanguin  intervient  dans  les  etats  de  demineralisa¬ 
tion. 

On  eonsidere  uniqueinent  le  squelette  comme  jouant  un  r61e 
de  soutien,  mais,  il  doit  nous  apparaitre  «  comme  la  grande 
reserve  de  calcium  de  1’organisme  ». 

La  Constance  de  composition  du  sang  doit  etre  maintenue  car 
lorsqu’il  y  a  perte  de  calcaire,  le  sang  en  reprend  au  systeme 
osseux. 

Or  les  gens  que  nous  observons  sout  des  demin4ralis6s  ;  les 
troubles  chez  les  femmes  ont  souvent  apparu  au  moment  de  la 
menopause  et  les  recherches  sur  le  metabolisme  du  calcium, 
quoique  peu  nombreuses  tendraient  a  confirmer  ce  point  de  vue. 

b)  Le  facteur  mecanique.  —  La  colonne  cervicale  forme  le 
pilier  de  sustentation  sur  lequel  repose  la  tete.  C’est  le  pivot 
mobile  autour  duquel  se  developpent  la  plupart  des  inflexions 
vertebrales  superieures  de  meme  qu’au  niveau  de  la  colonne 
lombaire  vont  se  developper  les  inflexions  vertebrales  inferieures.. 
On  croirait  done  qu’au  niveau  de  ce  point  de  soutien  les  fac¬ 
teurs  mecaniques  vont  jouer  un  r6le  predominant. 

a)  colonne  cervicale  :  influence  du  port  de  la  tSte. 

(3)  colonne  lombaire  :  influence  du  poids  de  la  masse  du  corps. 

c)  quant  au  facteur  circulaloire  il  nous  parait  plus  important. 
Nous  en  reparlerons  ult^rieurement. 


En  ce  qui  concerne  les  ligaments  ou  l’ossification  des  tissus 
juxta-osseux,  les  trois  phases  classiques  s’appliquent  dans  le  cas 
particulier. 

а)  le  tissu  conjonctif  s’oedematie  et  tend  k  revenir  k  l’etat 
embryonnaire  :  le  milieu  devient  ossifiable; 

б)  dans  ce  tissu  conjonctif  ainsi  prepare,  il  s’etablit  une  infil¬ 
tration  de  nature  speciale,  dite  infiltration  pre-osseuse; 

c)  cette  substance  pre-osseuse  s’infiltre  de  sels  calcaires  et 
devient  dure  :  l’os  est  alors  forme. 

Mais  tous  ces  ph6nomenes  sont  regis  surtout  par  le  facteur 
circulatoire  auquel  nous  faisions  allusion. 

L’cedeme  primordial  parait  lie  a  une  circulation  defectueuse. 
Les  liquides  stagnent  dans  les  espaces  tissulaires;  d'autre  part, 


TROUBLES  SEGMENTAIRES  SENSITIFS  ET  TROPHIQUES  1041 

il  faut  retenir  que  tous  les  territoires  en  voie  d’ossification  sont 
des  regions  a  circulation  ralentie,  a  echanges  difficiles.  Enfin 
une  cellule  jeune  en  pleine  activite  se  defend  contre  l'envahis- 
sement  du  calcium.  Des  que  la  cellule  faiblit,  le  calcaire  l’en- 
vahit,  la  fige ;  l’infiltration  calcaire  signe  la  senescence. 

Comment  dans  le  cas  particular  etablir  les  signes  de  deficit 
de  l'appareil  circulatoire  local?  En  reportant  les  veux  sur  notre 
schema,  un  fait  nous  frappe  ;  la  presence  au  niveau  de  la  colonne 
cervicale  d’une  artere  de  calibre  important,  l’artere  vertebrale. 
Peut-on  envisager  I’hypothese  de  troubles  de  nutrition  regionaux 
d'origine  circulatoire? 

Encore  un  bref  rappel  d’anatomie.  On  sait  que  les  arteres  nour- 
ricieres  de  la  colonne  vertebrale  sont  representees  par  des 
rameaux,  dits  dorso-spinaux,  qui  penetrent  dans  le  canal  rachi- 
dien  par  le  trou  de  cqnjugaison  et  se  distribuent  au  squelette, 
egalement  a  la  moelle  et  a  ses  enveloppes.  Pour  la  region  cervi¬ 
cale,  ces  vaisseaux  dorso-spinaux  proviennent  principalement  de 
l’artere  vertebrale,  accessoirement  de  la  cervicale  profonde 
(branche  de  l’intercostale  et  de  la  cervicale  ascendante,  rameau 
de  la  thyroidienne  inferieure).  L’artere  vertebrale  est  done  verita- 
blement  l’ artere  nourriciire  de  la  colonne  vertebrale  et  le  fait  est 
k  noter  qu’en  aucun  point  de  l’organisme,  un  vaisseau  aussi 
important  ne  suit  un  trajet  intra-osseux  aussi  long. 

L’hypothese  se  presente  ainsi  dans  notre  sujet :  si  l’artere  est 
malade,  il  est  facile  de  concevoir  le  retentissement  sur  le  sque¬ 
lette  et  par  suite  les  modifications  osseuses.  Il  est  malaise  en  rai¬ 
son  de  sa  situation  profonde  d’arriver  a  deceler  la  deficience  de 
cette  artere,  mais,  nous  1’avons  vu,  un  examen  general  de  l’ap- 
pareil  circulatoire  indiquant  chez  tous  nos  malades  une  aorte 
atheromateuse,  il  n’y  avait  done  aucune  raison  pour  ne  pas  deduire 
que  le  processus  atheromateux  avait  gagne  l’artere  vertebrale? 
Mais  nos  sujets  pr6sentent  des  troubles  d’osteoporose  etl’on  sait 
que  l’osteoporose  est  liee  au  contraire  &  une  augmentation  de  la 
circulation  du  tissu  osseux  et  que  d’autre  part  le  tissu  osseux  en 
raison  de  ses  besoins  metaboliques  insignifiants  n’a  besoin  que 
d’un  tres  faible  apport  sanguin.  Il  nous  paraft  plus  rationnel 
d'envisager  au  niveau  de  l’os  comme  duns  tout  autre  tissu,  des 
troubles  vaso-moteurs.  Toutes  les  osteo-arthropathies  ne  sont  que 
les  consequences  d’un  trouble  d’innervation  vaso-motrice  depen¬ 
dant  soit  de  lesions  radiculaires  existantes,  soit  de  lesions  arte- 
rielles  peripheriques  ayant  atteint  l’adventice.  Le  dereglemenl 
vaso-moteur  est  a  la  base  de  la  question. 

n°  9.  65 


i.  1927. 
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La  notion  de  la  trophicite  tissulaire  consideree  comme  depen¬ 
dant  de  l’integrite  des  filets  centrifuges  du  nerf  mixte  est  actuel- 
lement  battue  en  breche.  Le  sympathique  peri-arteriel  prend  le 
pas  ;  il  scmble  etre  v6ritablement  le  seul  nerf  trophique  et  l’on 
doit  considerer  les  phenomenes  trophiques  comme  des  pheno- 
menes  circulatoires.  Tous  les  lissus  reclament  de  perp£tuelles 
adaptations  circulatoires  en  rapport  avec  les  nombreux  facteurs 
de  la  vie  ambiante.  II  faut  que  le  probleme  de  vaso-motricite 
soit  constamment  resolu  et  notre  vie  oscille  entre  deux  4carts  :  en 
moins  l’isch^mie,  en  exces,  la  congestion.  Ainsi  peuvent  s’expli- 
quer,  au  point  de  vue  pathogenique,  les  lesions  que  nous  obser- 
vons  au  niveau  de  tous  les  organes  de  la  region.  Tous  les  organes 
sont  touches  par  suite  de  la  rupture  de  l’equilibre  vaso-moteur 
et  de  plus  il  y  a  entre  tous  les  organes,  echange  de  mauvais  pre¬ 
cedes.  II  est  notamment  facile  de  concevoir  et  d’expliquer  le 
retentissement  du  deficit  ou  de  l’exces  circulatoire  sur  la  fragile 
fibre  nerveuse.  Selon  la  predominance  on  notera  dans  tel  ou  tel 
territoire  de  distribution  des  symptomes  caracteristiques. 


I.  Symptdmes  douloureux 


Au  niveau  de  la  region  cervicale 
et  du  pharynx :  pneumogastrique  et 
plexus  cervical.  Au  niveau  de  la 
base  de  la  langue  (glossodynie)  : 
glosso-phary  ngie  n . 


^  Troubles  de  la  deglutition :  atrophie 

II.  Sympldmes  moleurs  <  du  muscle  constricteur  superieur  : 

(  nerf  glosso-pharyngien. 


III.  Sympldmes  smsoriels 


Papilles  de  la  base  de  la  langue  : 
nerf  glosso-pharyngien. 


IV.  Troubles  reflexes 


(  Le  reflexe  pharyngien  est  sous  la 
i  dependance  du  nerf  glosso-pharyn- 
j  gien  ;  la  section  de  ce  nerf  supprime 
(  le  reflexe  pharyngien  (J.  Reid). 


Quant  aux  sensations  de  corps  etranger,  de  serrement....  etc., 
elles  sont  la  signature  des  phenomenes  spasmodiques,  de  troubles 
vaso-moteurs  dependant  du  sympathique.  Leux  faits  semblent 
le  prouver  : 

a)  L’application  de  cocaine  fait  cesser  la  douleur  mais  auginenle 
la  sensation  de  constriction. 

b)  La  deglutition  calme  la  douleur ;  le  spasme  tend  a  dispa- 
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raitre  sous  l’influence  de  la  vaso-dilatation  et  de  la  mise  en  action 
des  muscles  necessaires  a  l’acte  de  la  deglutition.  Les  auteurs 
Danois,  en  particulier  Blegvad  et  Fanoe  n’ont-ils  pas  obtenu  de 
bons  resultats  avecle  massage  vibratoire.  La  «  faim  douloureuse  » 
de  l’ulcere  du  duodenum  n’est-elle  pas  calmee  par  l’ingestion 
d’aliments  ? 

V.  Symptdmes psychiques.  —  Ne  trouvons-nous  pas  dans  certaines 
manifestations  douloureuses,  en  particulier  la  causalgie,  la  meme 
anxi6t6  que  ehez  nos  sujets?  (1) 


En  resume,  nous  pensons  que  le  ddreglement  uaso-moteur  four- 
nit  /’ explication  palhogdnique  el  symplomatique  des  troubles  obser¬ 
ves.  It  ne  nous  parait  pas  que  le  rdlrdcissement  du  trou  de  conju¬ 
gation  suffise  a  lui  tout  seul. 

L’os  n'est  pas  primitivement  seul  louchd;  il  est  touche  au 
mSme  titre  que  tous  les  organes  regionaux.  Mais  la  lesion  osseuse 
semble  prendre  le  pas  ulterieurement  parce  qu’elle  est  la  plus  faci- 
lement  constatable. 

L’etude  de  toutes  les  arthropathies  qu’elles  soient  tabetiques 
ou  de  nature  encore  inconnue  telles  que  le  morbus  coxoe  senilis 
le  demontre.  Trois  stades  se  succedent  : 

а)  vaso-dilatation  active. 

б)  oedeme  du  tissu  conjonctif. 

c)  rarefaction  osseuse  et  osteog6nese  au  contact. 

notamment  au  niveau  des  ligaments  et  des  tissus  juxta-osseux, 
mais  pour  que  ces  tissus  s’ ensemencent ,  il  est  ndcessair.e  qu’ils  soient 
placis  «  en  dial  de  rdceplivitd  ». 

Quant  a  la  cause  de  ce  dereglement  vaso-moteur,  elle  nous 
6chappe  encore.  Doit-on  faire  intervenir  des  troubles  des  glandes 
a  secretion  interne,  en  particulier  chez  les  femmes  pour  expliquer 
ces  cedemes  localises  ;  des  troubles  thyroidiens  notamment  comme 
semblent  le  faire  ressortir  les  travaux  de  Leopold  Levi,  des 
intoxications  diverses  et  additionn^es,  des  causes  dyscra- 
siques,  etc...  Toute  celle  question  d' cedemes  rdgionaux  ou  des  cel¬ 
lulites  est  actuellement  a  I’dlude. 

1.  Ge  fait  est  parliculi&remcnt  important.  On  retrouve  chez  les  paresthSsiques, 
les  memos  troubles  psychiques  que  chez  les  blesses  ncrveux  observes  au  cours 
de  la  guerre  et  dont  la  disparition  6tait  oblenue  par  un  traitemcnt  chirurgical 
approprifi,  notamment  lasympatheclomie  d’ilat  psychique  n’est  done  pas  la  cause 
mais  la  consequence  des  lisions  du  grand  nzrf  sympathique. 


1044 


J.  TERRACOL 


Un  dernier  point  retiendra  notre  attention.  Nous  avons  employd 
le  terrae  segmentaire  d’une  part  pour  pre'ciser  l’atteinte  de  tous 
les  elements  d’une  merae  region  et  d’autre  part  pour  expliquer 
certains  symptfimes.  Le  professeur  Barre  a  attire  l’attention  sur 
la  cephalee  et  les  vertiges  qui  accompagnent  les  :  lesions  hautes 
d’osteo-arthrite  de  la  colonne  cervicale.  Leri  a  signale  les  para¬ 
lyses  du  plexus  brachial  au  cours  de  l’atteinte  des  lesions  des 
dernieres  vertebres  cervicales. 

Cette  communication  a  plus  spicialemenl  pour  but  de  decrire 
les  troubles  se  rapportant  aux  lesions  de  la.  partie  moyenne.  Mais 
le  terme  segmentaire  n’a  qu’une  valeur  de  simplification,  si  l’on 
peut  s’exprimer  ainsi.  Il  ne  faut  pas  pousser  a  l’extrdme,  bien 
qu’il  soit  possible  d’envisager  dans  le  cas  particular  l’hypothese 
de  metamdrie,  il  est  certain  que  les  phenomenes  s’associent  sans 
compartimentage  et  sans  cloisons  etanches.  On  les  connaitra  mieux 
avec  la  collaboration  etroite  des  neurologistes  et  des  ophtalmo- 
logistes. 

TtldllAPEUTIQUE 

Quelle  therapeutique  convient-il  d’opposer  it  ces  manifesta¬ 
tions  douloureuses  ?  II  est  inutile  de  reprendre  les  medications 
qui  ont  ele  proposees  et  qui  font  partie  de  notre  arsenal  thera- 
peutique  tels  que  glycdrine  iodee,  huile  mentolee,  les  iodures,  etc. 
Ce  sont  nvant  tout  des  medications  symptomatiques. 

Si  nos  deductions  sont  exactes,  il  faut  s’orienter  du  c6te  etio- 
logique.  Ln  admettant  que  ces  manifestations  douloureuses  sont 
sous  la  dependance  de  l’arthrite  cervicale,  quelle  thdrapeutique 
convient-il  d’adopter  ? 

La  chirurgie  a  donne  quelques  resultats  dans  les  lumbagos 
chroniques  en  parliculier  des  laminectomies  (resection  des  lames 
sur  une  plus  ou  moins  grande  etendue.  Robineau). 

La  sympathectomie  sur  l’artere  vertdbrale  serait  difficilement 
rdalisable.  Tout  ceci  reste  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  exp6- 
rimentale. 

Les  agents  physiques  sont  preferables.  La  radioth^rapie  a  6td 
utilisee,  elle  a  peu  d’action  sur  un  tissu  noble  aussi  nettement 
constitud  que  le  tissu  osseux.  Peut-6tre  cependant  aurait-elle 
une  action  de  «  stabilisation  ». 
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La  radiothermie  fournit  certainement  des  resultats  plus  salisfai- 
sants.  Son  action  heureuse  sur  1’ element  douleur  est  a  retenir. 

Quant  aux  agents  medicamenteux  utilises  en  injections,  l’alcool 
antipyrin4  (Sicard)  dont  l’action  est  analogue  a  celle  d’une 


Fig.  5.  —  Injection  de  lipiodol  an  niveau  de  I’espace  epidural 
(Vue  de  profil)  (Cliohfi  de  Schaaf). 

pointe  de*feu,est  tres  douloureux,  voire  meme  souvent  provoque 
de  veritables  syncopes ;  il  est  mal  supporte  par  les  malades.  Los 
differentes  prdparations  soufrees  et  iodees,  soufre  colloidal,  sulfoio- 
dol,  etc.),  les  preparations  radio-actives  (thorium X,m4sothorium, 
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en  injections  sous-cutanees  sont  recommandables,  egalement 
certaines  medications  de  choc. 

II  faut  adopter  la  therapeutique  recommandee  par  Sicard :  l’injec- 
tion  au  niveau  de  l'espace  epidural  d’huile  soufree  ou  mieux  de 


Fig .  6.  —  Injection  de  lipiodol  mi  niveau  de  l’espace  epidural. 
(Vue  de  face)  (Glichfi  de  Schaaf). 


3  a  4  cmq  de  lipiodol.  La  technique  est  assez  delicate  et  la  r4us- 
site  reclame  un  certain  entraiuement.  Elle  permet  le  contrfile 
radiographique  comme  le  demontrent  les  epreuves  quenous  avons 
1’honneur  de  vous  presenter,  se  resorbe  assez  lentement  et  atteint 
surement  les  racines  dont  elle  dessine  le  trajet.  Ses  rgsultats 
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sont  bons  comme  nous  avons  pu  le  constater  ;  associee  a  la  dia¬ 
thermies  renouvelee  a  differentes  reprises,  elle  constitue  la  medi¬ 
cation  de  choix. 


Telles  sont  les  donnees  que  nous  avons  soumises  a  votre 
examen  :  elles  sont  a  verifier  et  leur  valeur  est  loin  d’etre  absolue 
Mais  dans  notre  speciality,  ou  nous  nous  trouvons  encore  en  face  de 
grands  problemes  &  resoudre,  tels  que  l’otospongiose  et  l’ozene, 
il  ne  nous  a  pas  semble  inutile  d'apporter  une  contribution  a 
l’etude  des  maladies  osseuses  d’origine  vaso-motrice. 


DE  L’HERPES  zoster  et  de  quelques 
TROUBLES  PARALYTIQUES  CONSECUTIFS 

Par  Louis  BAR, 

Oto-rhino-laryngologiste  des  Hopitaux  de  Nice  (1). 


Nous  avons  signale  l’annee  derniere  a  la  reunion  de  la  Societe 
francaise  d’O.-R.-L.  une  observation  incomplete  de  zona  cervi¬ 
cal  remarquable  par  des  complications  faciales,  auriculaires,  rhino- 
pharyngiennes  et  surtout  laryngiennes,  complications  contem- 
poraines  &  revolution  d’un  Zoster.  L’interpretation  des  accidents 
signales,  etant  restee  en  suspens,  parce  qu’a  cette  6poque  la 
maladie  6tait  encore  en  pleine  Evolution,  nous  avons  attendu  la 
fin  pour  essayer  d’etablir  au  sujet  de  ces  divers  accidents  l’expli- 
cation  de  leur  presence. 

Observation  —  Mme  M...,  agee  de  ....  ans,  syphilitique,  mais  neuro- 
arthritique  averee  et  preparee  sans  doute  par  de  profonds  chagrins, 
fut  atleinte  fin  Janvier  1925  d’une  eruption  d’herpes  Zoster,  dont  les 
prodromes  .variables  d’intensite  furent  d’abord  d’ordre  generaux 
(fievre  sans  delire,  insomnie,  trouble  plus  ou  moins  accuses  des  voies 
digestives,  anorexie,  nausees,  vomissements  sans  significations  precises, 
comme  on  en  trouve  au  debut  de  maintes  affections,  lelles  que  fievre3 
eruptives  et  surtout,  embarras  gaslrique.  Localement,  deux  symptdmes 
capitaux  caracterisaient  la  maladie  :  eruption  vesiculaire  au  c6te  late¬ 
ral  gauche  du  cou,  qui  avait  ele  precedee  dans  toute  la  region  de 
douleurs  d’ordre  nevralgique.  Annoncee  par  son  signe  capital  «  dou- 
leurs  »,  l’eruption  Zoslerienne  etait  survenue  d’une  maniere  tout  a 
fait  aigue,  sous  forme  de  vesicules  groupees  sur  le  trnjet  desfilets  ner- 
veux  du  plexus  cervical  superficiel,  accompagnee  de  sensations  de  bru- 
lures,  de  cuissons,  de  picolements.  En  certains  endroits  de  la  peau, 
s’elaient  developpes  des  groupes  isoles  de  papules  d’un  rouge  vif  qui 
en  peu  de  temps,  se  transformaient  en  vesicules  d’un  volume  d’une 
tete  d’epingle  ou  d’un  grain  de  plomb.  Ces  vesicules,  parfois  isolees 
renfermaient  unliquide  clair  qui  se  troubla  au  bout  de  quelques  jours 
et  finalement  se  dessecha  en  laissant  une  ulceration  locale  capable  de 
former  des  cicatrices  indelebiles.  L’evolution  de  ces  vesicules  dura 
une  grande  semaine  et  quant  a  son  siege,  il  occupait  le  trajet  des 

(I)  Communication  4  la  Socifetd  Francaise  d’oto-rhino-laryngologie.  Congr4a 
d’octobre  1926.  Paris. 
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branches  du  plexus  cervical  superficiel  a  1’emergence  de  la  branche 
auriculaire  sur  le  bord  du  sterno-mastoi'dien  gauche.  Groupee  dans 
la  region  laterale  du  cou,  jusqu’a  la  limite  du  cuir  chevelu,  elle 
gagnait  la  region  de  l’oreille  sur  la  masloi'de,  la  face  posterieure  de 
la  conque,  le  lobule  de  1’oreille,  et  meme  le  conduit  auditif  externe, 
d’ou  elle  envahissait  sous  forme  de  tumefaction  inflammatoire  le  bord 
posterieur  du  cadre  tympanal.  Le  tympan  etait  opaque,  sans  triangle 
lumineux,  le  manche  du  marteau,  rouge  ;  bruits  d’oreilles.  Toutes- 
les  muqueuses  de  la  region,  cellesde la  bouche,  dupharynx,  du  larynx, 
du  nez  et  de  l’oreille  etant  congeslionnees.  La  deglutition  etait  devenue 
difficile  et  embarrassante. 

Un  ou  deux  jours  apres  le  debut  de  l’eruption,  la  langue,  le  voiledu 
palais,  furent  atteints  d’hemiplegie.et  d’hemianesthesie.  Bienlot  apres 
on  vit  se  dessiner  une  paralysie  faciale,  superficielle  sur  le  c6te  gau¬ 
che  de  la  face,  et  chose  exceptionnelle,  pour  les  cas  de  ce  genre,  une 
hemiplegie  laryngee.  A  partir  de  ce  jour,  jusque  plus  d’une  annee 
apr&s,  la  corde  vocale  gauche  de  Mma  M...,  resla  fixee  en  position 
mediane,  immuable  a  telle  enseigne,  que  pour  l'emission  de  la  voix, 
la  corde  vocale  droite  etait  obligee  d’effecluer  une  contraction  maxi¬ 
mum  et  fatigante  pour  la  malade.  Voix  defeclueuse,  blanche  ou 
enrouee  Deglutition  toujours  penible.  Sialorrhee.  Palpitation  ducoeur. 
Brachycardie. 

Une  douzaine  de  jours  apres  le  debut  de  la  maladie,  c’est-i-dire, 
vers  le  12  fevrier,  les  vesieules  etaient  complelement  dessechees, 
transformees  en  croutelles,  recouvertes  de  l’enveloppe  vesiculaire. 
Quant  a  1’oreille  meme,  le  tympan  restait  terne,  la  region  du  manche 
du  marteau  moins  rouge,  relractee,  mais  la  paralysie  fac.ale  etait  plus 
accentuee,generalisee  a  tout  le  cote  gauche,  elle  alteignait  la  paupiere 
inferieure  de  ce  c6le.  Dans  la  cavite  buccale  :  hem.plegie  de  la  lan¬ 
gue  et  du  voile  du  palais,  avec  hemianesthesie.  Enfin,  meme  trouble 
sensitif  dans  la  muqueuse  nasale.  Sialorrhee. 

Le  25  fevrier,  c’est-a-dire,.  a  la  fin  de  la  troisieme  semaine,  de  la 
maladie,  il  se  fit  une  attenuation  graduelle  de  tous  les  phenomenes 
autres  que  ceux  du  larynx,  dont  la  paralysie  persistant^  de  la  corde- 
vocale  gauche  parut  desormais  etablie  pour  longtemps  et  sans  remis¬ 
sion.  En  plus,  la  malade  commenpa  a  se  plaindre  de  douleurs  rhu- 
mathoi'des  a  la  region  de  lepaule  avec  propagation  a  la  region  acro- 
miale,  tres  fatigante,  dont  la  duree  se  prolongea  plusieurs  semaines, 
malgre  les  soins  les  plus  varies  et  les  plus  assidus.  Ces  soins  consis- 
taient  en  : 

1°  Gontre  les  paralysies  :  Electricite,  sous  forme  de  courants  gal- 
vaniques  et  faradiques  ; 

2°  Toniques,  sous  forme  de  pilules  a  l’extrait  de  noix  vomique, 

1  centigramme,  oxyde  de  fer,  15  centigrammes,  poudre  de  quin¬ 
quina,  15  centigrammes.  Alimentation,  sejour  a  la  montagne. 

Mais  au  retour  de  sa  villegiature  alpine,  c’est-a-dire  en  septembre, 
si  la  malade  presentait  un  etat  general  bon,  avec  disparition  de  pres- 
que  tous  les  signes  epiphenomenes  qui  avaient  ele  intercurrents  a  son 
eruption  zosterienne,  il  y  avait  lieu  a  faire  cetle  remarque  que  la  corde 
vocale  gauche  du  larynx  demeurait  toujours  fermement  contractee  et 
paralysee  en  position  mediane,  sans  changement  quelconque.  Heureu- 
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sement,  la  compensation  effecluee  parla  corde  vocale  droite  permet- 
tait  une  voix  presque  bonne  et  donnait  par  son  eclat  a  la  malade  l’im- 
pression  de  la  guerison. 

Nous  avons  revu  la  malade,  environ  dix-huit  mois  apres  le  debut 
de  la  maladie  ;  la  corde  vocale  n’a  pas  repris  son  fonctionnement  et 
sa  mobilile.  Aulremenl  dil,  la  paralysie  demeurj  entiere  el  parait  defi- 
nitivement  etablie,  chose  grave  pour  la  malade,  non  seulement  pour 
le  present  mais  par  les  complications  futures  probables. 

En  rdsumd  de  cette  observation,  relever  : 

1°  Des  signes  evidents  d’infection  generate  (fievre,  courbature, 
cephalee  ; 

2°  Une  eruption  zosterienne  typique,  precedee  de  sa  phase  de 
douleurs  d’ordre  nevralgique  ; 

3°  Des  troubles  paralytiques  et  anesthesiques  dans  la  region 
superficielle  de  la  face,  dansles  regions muqueuses  des  cavites  rhi- 
no-pharyngo-laryngees,  dans  les  divers  departements  de  l'organe 
de  l’audition.  Paralysie  faciale,  vertiges,  bourdonnements  d’oreille, 
diplacousie,  surditd,  sialorrhee,  reaction  electrique  paradoxale, 
paralysie  laryngee,  etc.,  autant  d’epiphenomenes  qui  paraissent 
subordonnes  a  l’etat  infectieux  qui  a  determind  l’eruption  zostd- 
rienne  et  qui  consequemment  a  ddclanchd  tour  a  tour  chacun 
des  autres  symptbmes  dans  les  organes  tributaires  de  l’innerva- 
tion  du  facial,  du  lingual,  du  glossopharyngien,  du  pneumogas- 
trique,  et  les  plus  profondement  endommages. 

L’organe  de  l’audition  a  paru  ainsi  atteint,  non  seulement  au 
point  de  vue  sensoriel  et  quant  asonnerf  auditif,  mais  encore  dans 
toute  l’etendue,  et  presenter  une  symptomatology  ayant  beau- 
coup  de  similitude  avec  cette  forme  de  zona,  qui  affectant  les 
diverses  parties  de  l’oreille,  sous  le  nom  d’herpds  zoster  otique 
a  pu  dtre  considere  dans  son  ensemble  par  quelques  auteurs 
comme  une  entite  morbidp  analogue  au  zona  ophtalmique.  Dans 
le  cas  present,  les  epiphenomenes  otiques  seraient  la  consdquence 
d’une  infection  zosterienne  qui  se  serait  localisde  sur  le  ganglion 
gdnicule  du  facial  :  douleurs  auriculaire ;  vagues  plus  ou  moins 
violentes,  avec  druption  vdsiculaire  dans  le  mdat  et  sur  le  tym- 
pan  ;  l’eruption  traduisait  ici  la  lesion  de  la  portion  sensitive  du 
facial,  la  paralysie  traduisant  la  lesion  de  sa  portion  motrice.  Et 
cecj  est  d’ailleurs  conforme  a  ce  que  revele  1‘anatomie  patholo- 
gique,  puisque  d’une  fagon  generale,  nous  savons  que  le  zona 
localisd  sur  les  ganglions  des  racines  postdrieures  realise  une 
poliomyelite  posterieure  expliquant  les  divers  troubles  sensitifs 
et  moteurs  deszonas  desnerfs  raehidiens.  Or,  dtantconnue  l’bomo- 
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logie  qui  existe  entre  les  ganglions  des  racines  des  nerfs  medul- 
laires  et  les  ganglions  des  nerfs  craniens,  lesm£mes  considerations 
leur  sont  applicables  et  particulierement  au  ganglion  genicule 
dont  la  branche  anterieure  ou  motrice  est  formee  du  facial  pro- 
prementdit  et  la  branche  post4rieure  ousensitive  estformee  conrnie 
chacun  le  sait,  par  le  nerf  intermediate  de  Wrisberg  :  1"  Par 
la  branche  motrice  faciale  du  ganglion  genicule  dont  l’epanouis- 
sement  a  sa  sortie  du  canal  de  Falloppe  et  sortie  du  rochcr,  se  fait 
en  de  nombreuses  branches  destinees  aux  muscles  superficiels 
de  la  face  et  du  cou  :  troubles  moteurs  et  paralytiques;  2°  pai¬ 
sa  branche  sensitive  due  au  Wrisberg  du  ganglion  genicule,  phe- 
nomenes  sensitifs  dans  toutes  les  muqueuses  correspondanles  : 
langue,  oreille  moyenne,  nez,  etc.  ;  3“  enfin  dans  cette  region  qui, 
sous  le  nom  de  region  auriculaire  de  Ramsay  Hunt  figure  sous 
la  forme  d'un  c6ne  dont  le  sommet  serait  le  tympan,  les  parois 
seraient  le  conduit  auditif  et  la  base  limitee  au  tragus,  a  l’anti- 
tragus,  l’helix,  l’anthelix  et  sa  fosse. 

Par  ailleurs,  les  troubles  sensitivo-moteurs  observes  dans  les 
cavites  rhinopharyngolaryngiennes  ainsi  que  eeux  d’ordre  sensi- 
tivo-n6vralgique  de  l’epaule  et  la  region  acromiale  sont  encore 
attribuables  a  des  intoxications  nerveuses  de  m£me  nature  et 
completent  l’observation. 

Des  accidents  de  ce  genre,  moins  complets  peut-etre  dans  leur 
ensemble,  ont  6te  mis  en  Evidence  maintes  fois.  C’est  ainsi  que 
de  nombreux  cas  plus  ou  moins  varies,  imporlants  ou  complexes 
ont  ete  signales  dans  les  observations  colligees  par  Klippel  et 
Aynaud  (1),  par  Lannois  (2),  Achard  (3),  Champlin  (4);  Gau- 
dun  (5),  Hammerschlag  (6),  et  d’autres  observations  plus  nombreu¬ 
ses  de  Lannois  (7),  Escat  (8),  Monero  Romans  (9),  Fallas  (10), 
Agazzi  (11),  Bloch  (12),  Worms  et  Lavergne  (13),  Icard  (14), 
Horace  Richard  (15),  Tinel  (16).  Bertoin  (17).  Une  bibliographie 
des  plus  utiles  et  des  mieux  l'aites  a  ce  sujet  a  et4  etablie  d’ail- 
leurs  dans  le  travail  d’Escat,  qu’on  pourra  consulter  avec  fruit. 
Barre  (18),  a  tout  recemment  pr6sente  a  la  Societ^medicale  suisse, 
un  jeune  malade  zosterien  atteint  de  bl6pharospasme.  Le  zona, 
de  meme  que  l’hysterie  etaient  assurement  en  cause,  zona  du 
rameau  nasal  de  l’ophtalmique  avec  c6phal4e  sus-orbitaire  attri¬ 
bute  h  l’irritation  des  nerfs  ciliaires  du  rameau  nasal,  comme 
reflexe  sympathicobulbaire.  Dans  le  cas  que  nous  avons  signals 
l’an  dernier,  et  que  plus  exactement  nous  apportons  ici,  ce  qui 
doit  surtout  6tre  remarque  c’est  la  paralysie  probablement  defi¬ 
nitive  de  la  corde  vocale.  Le  virus,  apres  avoir  manifestd  son 
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influence  passagere  sur  la  plupart  des  nerfs  cephaliques,  parait 
avoir  touche  le  pneumogastrique  et  le  spinal  avec  excitation 
passagere  de  l’innervation  cardiaque,  respiratoire,  excitation  pas¬ 
sagere,  aussi  du  spinal  (muscles  de  1’epaule  et  acromion),  puis 
s’etre  cantonnee  au  pneumogastrique  et  au  spinal,  nerf  attache  k 
la  phonation  pour  atteindre  d’une  faijon  chronique  l’innervation 
de  la  corde  vocale.  Le  virus  s’est  etabli,  somme  toute,  au  m£me 
titre  qu’une  polioencephalite,  une  poliobulbite  empoisonnent 
dans  le  bulbe  les  racines  reelles  de  tous  les  nerfs  craniens,  dont 
la  naissance  se  fait,  nul  ne  l’ignore,  d’une  maniere  si  rappro- 
chee  dans  toute  l’etendue  du  bulbe.  Echelonnees  tout  le  long 
du  bulbe,  de  chaque  c6te  du  bulbe  de  haut  en  has,  les  racines 
du  trijumeau,  du  facial  et  de  l’lntermediaire  de  Wrisberg  de 
l’auditif,du  glosso-pharyngien,  du  pneumogastrique  du  spinal,  de 
l’hypoglosse,  sont  c6te  a  c6te;  le  virus  qui  influence  l’une  peut 
aussit6t  se  diffuser  a  l’autre  et  le  microbe  specifique  du  zos¬ 
ter,  bien  qu’encore  inconnu,  malgre  les  rapprochements  qu’on 
a  pu  faire  de  lui  avec  la  varicelle  capable  de  poliomvelite  a  beau- 
coup  de  facilite  pour  infecter  toute  la  region  ou  il  se  trouve  et 
le  voisinage  ;  localise  d’abord  a  l’extremite  superieure  de  la 
moelle,  occasionnant  le  zoster  cervical,  il  lui  a  ete  facile  de  se 
diffuser  au  bulbe  et  d’y  occasionner  des  effets  varies.  Sur  le 
terrain  non  syphilitique  de  notre  malade,  mais  neuro-arthritique 
et  fortement  ebranld  par  des  peines  morales,  l’infection  zost£- 
rienne  a  pu  agir  avec  le  maximum  d’effets  sur  les  nerfs  bulbai- 
res.  Passagere  d’effet  tout  d’abord,  elle  laisse  comme  sequelle, 
une  paralysie  de  la  corde  vocale,  dont  la  malade  aura  certaine- 
ment  beaucoup  de  peine  a  guerir  tout  h  fait. 

Le  traitement,  en  pareil  cas,  ne  peut  guere  etre  autre  chose 
qu’un  traitement  symptomatique,  aide  peut-4tre  par  l’ap plication 
de  vaccins  polyvalents,  le  microbe  du  zoster  n’6tant  point 
encore  determine.  On  agira  done  a  la  fois,  si  possible,  sur  celui-ei 
par  vaccination  ;  mais  surtout  sur  l’etat  general  neuro-arthri¬ 
tique  par  les  toniques,  les  nervins,  etc...,  et  aussi  sur  l’etat  local 
par  l’electrotherapie,  a  laquelle,  en  pareil  cas,  de  nombreuses 
paralysies  doivent  leur  attenuation  ou  leur  disparition  complete. 
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Dans  la  plupart  des  descriptions  des  etats  consecutifs  a  une 
atteinte  d’encephalite  epidemique  l’on  peut  trouver  a  faire  des 
remarques  interessantes  sur  les  troubles  du  laDgage  articule  et 
de  la  phonation.  La  parole  y  est  basse,  obscure,  presque  inin- 
telligible  et  quelquefois  totalement  incomprehensible,  d’autre  fois 
acceleree,  babillante,  monotone,  timide,le  malade  ne  peut  repon- 
dre  et  quoiqu’il  comprenne  parfaitement  tout,  se  tait  obstin4- 
ment,  et  fait  entendre  un  langage  de  type  bulbaire  (Svllaba)  ; 
la  voix  est  basse,  monotone,  decoloree,  etc. 

Mais  toutes  ces  observations  sont  plus  ou  moins  completes 
comme  le  montre  l’etude  de  Syllaba  (Zahady  per  studiu  chro- 
nick4  encefalitidy.  Cas.  lek.  ces  1922,  c.  19)  ou  un  certain  type 
de  la  parole  a  6t4  etudie  et  toujours  on  a  decrit  la  participation 
des  levres,  de  la  laugue  et  tout  au  plus  du  palais,  sans  faire 
porter  les  recherches  sur  tous  les  organes  phonatoires,  sp4ciale- 
ment  le  larynx. 

On  peut  vraiment  supposer  que  l’exploration  laryngoscopique 
dans  la  periode  aigue  ne  soit  pas  facile,  mais  dans  les  cas  chro- 
niques,  comme  dans  les  cas  graves  ou  les  malades  restent  immo* 
biles  sur  le  lit,  cette  exploration  est  facilement  praticable  pour 
la  raison  que  nous  mettrons  plus  loin  en  dvidence.  Mais  quand 
le  type  du  langage  et  de  la  phonation  reste  le  m4me  dans  toutes 
les  p4riodes  de  la  maladie,  peut-on  douter  quel’exploration  de  tous 
les  appareils  phonatoires  ne  soit  pas  sans  inter4t  et  qu’elle  ne 
puisse  encore  augmenter  ou  du  moins  4clairer  nos  connaissances 
sur  ce  sujet.  Ce  sont  ces  motifs  qui  nous  ont  fait  examiner  jus- 
qua  prdsent  14  cas  d’encephalite  epidemique  dans  sa  p6riode 
chronique. 

Avant  d’exposer  nos  recherches,  il  est  ndcessaire  de  donner 
une  notion  sur  l’apparition  d’un  signe  que  Margulis  a  deja  cons¬ 
tate  dans  la  moiti6  de  ses  cas  :  c’est  la  perte  du  reflexe  vomitif 
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quoiqu’il  n’y  eut  pas  d’anesthesie  du  palais.  Parmi  nos  cas  trois 
seulement  font  exception  :  chez  un  malade  l’irritabilite  reflexe 
du  palais  etait  accrue,  chez  le  second,  elle  persistait  et  chez  le 
troisieme  le  reflexe  etait  facilement  provocable.  Ces  trois  cas 
etaient  plus  benins  et  il  pouvait  s’agir  d’une  reaction  individuelle. 
Mais  les  4  cas  suivants  (l'r,  9%  10e  et  13°  cas)  montraient  l’irri¬ 
tabilite  abaissee  et  dans  les  7  autres  cas  celle-ci  etait  aneantie  — 
done  dans  la  moitie  des  cas.  Mais  la  perte  de  ce  reflexe  ne  cor¬ 
respond  pas  toujours  dans  nos  cas  aveel’anesthesie  dela  muqueuse 
du  palais,  car  le  malade  pergoit  l’attouchement  (2a  et  4°  cas).  Et 
e’est  justement  gr&ce  a  cet  abaissement  ou  k  cette  perte  de  l’irri¬ 
tabilite  reflexe  du  pharynx  que  l’examen  laryngoscopique  a  ete 
aussi  commode  que  chez  les  malades  gravement  alteints  et  immo¬ 
bilises. 

En  ce  qui  concerne  l’articulation,  on  peut  voir  qu’elle  n’est 
exacte  que  dans  la  minority  des  cas,  au  contraire  dans  la  plupart 
des  cas  il  y  a  un  trouble.  La  parole  est  accel6ree,  difficilement 
comprehensible  (4e  cas);  accel<§ree,  balbutiante,  parfois  un  peu 
saccadee  (11°  cas);  ou  bien  basse  (12s  cas);  ou  bien  basse,  hesi- 
tante,  monotone  (3s,  5°,  6s,  7e,  8\  12e,  13s,  14s  cas);  et  quelque- 
fois  totalement  incomprehensible  (2s  cas). 

Si  nous  considerons  les  troubles  de  la  phonation,  nous  cons- 
tatons  que  ceux-ci  sont  plus  rares,  car  dans  la  moitie  des  cas  le 
chant  est  juste,  melodieux  —  meme  dans  les  cas  ou  l’articula- 
est  evidemment  troubiee.  Mais  dans  l’autre  moitie  l’on  trouve 
aussi  des  troubles  remarquables  le  chant  est  alors  monotone, 
sans  modulation,  parfois  entrecoupe,  tremblottant,  etc.  L’analyse 
suivante  a  done  pour  objet  d’expliquer  pourquoi  les  troubles 
phonatoires  sont  plus  rares. 

D’abord  il  faut  observer  avec  attention  les  troubles  des  dis¬ 
tricts  particuliers,  avant  tous  ceux  du  premier  district  articulaire, 
surtout  des  levres.  Dans  la  plupart  des  cas  la  face  se  trouve 
engourdie,  masquee,  immobile,  amimique  et  ou  1’on  peut  remar- 
quer  un  mouvement,  ce  mouvement  est  lent  et  imparfajt.  Les 
levres  aussi  participent  a  cet  etat  :  le  malade  n’en  est  pas  maitre 
ou  seulement  insuffisamment,  il  ne  peut  pas  conlracter  la  bouche 
et  quand  il  y  arrive,  il  le  fait  toujours  tres  lentement,  en  hesi¬ 
tant.  De  mSme  pendant  le  sourire  les  levres  ne  se  meuvent  pas 
en  general  ou  seulement  partiellement  et  quand  1c  malade  sou- 
rit,  le  sourire  est  durable,  comme  fige  (8s  cas).  Quelquefois 
l’elevation  des  levres  est  asymetrique  (6s  cas). 

Naturellement  cet  6tat  procede  de  l’imperfection  des  sons 
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labiaux  independamment  de  1’irresolution  et  de  la  monotonie 
articulaire  mais  il  est  associe  et  cela  dans  la  plupart  des  cas  aux 
troubles  de  plusieurs  districts  articulaires  specialement  de  la 
langue. 

Si  nous  considerons  les  cas  etudies  —  a  l'exceplion  de  deux 
qui  sont  plus  legers  —  nous  voyons  que  la  langue  montre  une 
particularity.  Premierement  on  voit  son  inquietude,  allant  d’un 
fin,  leger  tressaillement  fibriliaire  (ler,  3e,  12e  cas),  a  un  tres- 
saillement  manifeste  ou  jusqu’a  un  fort  tremblement  (13e  cas). 
Ge  tressaillement  se  remarque  sur  la  langue  tiree,  mais  souvent 
on  peut  le  voir  sans  faire  tirer  la  langue.  De  m6me  il  est  frequent 
que  le  malade  ne  puisse  pas  tirer  la  langue  comme  normalement, 
mais  la  tirer  seulement  un  peu;  d’autre  fois  la  langue  est  fixe,  un 
peu  tiree  (4e  cas),  sa  pointe  restant  entre  des  dents;  ou  encore 
(dans  le  3e  cas)  le  tressaillement  de  la  langue ;  est  accompagn4 
des  mouvements  de  la  bouche;  ou  bien  enfin  —  comme  dans  nos 
3  cas  —  la  langue  montre  une  hemiparesie. 

Il  est  evident  que  ces  troubles  hypokinetiques  influencent 
essentiellement  le  langage  articule,  contribuant  au  developpe- 
ment  de  son  caractere ;  car  une  impulsion  phonatoire,  dictee  par 
la  volonte,  rencontre  ici  les  sympt&mes  nommes  (hypokinesie)  par 
lesquels  le  rythme  se  change  et  dont  la  consequence  est  la  pro¬ 
duction  d’une  parole  monotone,  incorrecte,  amorphe,  inexpres¬ 
sive,  etc. 

Mais  un  autre  facteur  entre  en  jeu  —  c’est  le  voile  et  le  troi- 
sieme  district  articulaire  en  general.  Dans  nos  8  cas  (plus  de  la 
moitie)  l’examen  du  palais  montrait  des  anomalies  entrainant 
1’ alteration  de  la  fonction  du  voile.  Ainsi  dans  le  5e  cas  l’into- 
nation  est  nasillarde  par  suite  de  l’insuffisance  du  palais  ;  dans 
ce  cas,  le  pilier  droit  se  montrait  abaisse  et  le  mouvement  du 
palais  peu  accentuA  Un  tel  mouvement  lent  est  visible  aussi 
dans  le  6e  cas.  Dans  le  2°  cas  le  malade  nasille,  bien  que  le  voile 
se  releve  normalement  et  symytriquement;  de  meme  dans  les 
(leret  3U  cas).  Deux  autres  observations  (1  et  2)  montraient  une 
deviation  de  la  luette  et  un  pilier  abaisse  denotant  1’insuffisance 
de  la  musculature  pharyngee  qui  entrainait  ygalement  des  troubles 
serieux  de  la  deglutition.  Si  done  une  deficience  de  la  fonction 
musculaire  se  surajoute  aux  troubles  deja  etudies,  on  peut  juger 
qu'il  y  a  suffisamment  de  motifs  pour  que  la  parole  et  la  pho- 
nation  soient  alterees  du  c6te  du  troisieme  district  articulaire. 

Le  larynx  lui  aussi  est  rarement  epargne,  et  son  atteinte 
n’avait  pas  encore  yty  signalee  dans  les  diverses  communications 
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faites  sur  l’encephalite  epidemique.  Sur  ce  point,  nos  6  cas,  done 
presgue  la  moitie,  montrent  des  troubles  locomoteurs.  Dans  3  cas 
(ler,  3%  5')  les  cordes  vocales  ne  se  touehent  que  brievement  et 
s’eloignent  tout  de  suite  de  la  ligne  mediane  quoique  la  moti¬ 
le  ne  soit  pas  alteree.  Dans  3  autres  cas  on  voit  de  meme  la 
motilite  des  cordes  vocales  diminuEe  :  dans  le  6e  et  12e  cas> 
l’adduction  des  cordes  vocales  est  lente pendant  la  phonation 
les  cordes  restent  rapprochees,  puis  s’ecartent  de  nouveau  lente- 
ment,  mais  loin  dans  la  position  respiratoire  hors  de  laquelle  l’ab- 
duction  n’est  pas  possible. 

L’explication  de  ce  phenomene  a  notre  avis  n’est  pas  difficile  : 
il  s’agit  d’une  rigidite  des  cordes  vocales  a  son  debut  comme  dans 
la  maladie  de  Parkinson  ou  l’action  des  adducteurs  prevalant, 
l’extreme  abduction  des  cordes  se  fait  plus  lentement. 

Nous  voyons  encore,  dans  le  4e  cas  que  les  cordes  vocales  se 
placent  en  adduction  mais  ne  se  touehent  pas  et  s’ecartent  imme- 
diatement.  Parfois  pendant  la  phonation  on  n’entend  rien,  pas  un 
son,  seulement  un  bruissement,  de  sorte  qu’on  peut  parler  d’ap- 
sithyrie.  En  general  quand  on  demande  au  malade  de  parler,  les 
levres  se  meuvent  legerement  mais  aucun  son  ne  se  fait  entendre, 
signe  de  mutisme  post-encephalitique. 

Risumd.  —  Apres  Pencephalite  Epidemique  surviennent  tres  sou- 
vent  des  troubles  articulaires  et  phonatoires  dans  lesquels  parti¬ 
cipant  non  seulement  tous  les  districts  articulaires,  mais  encore 
le  larynx  lui-mEme.  Cette  participation  des  ditferents  districts 
peut  se  faire  simultanement  ou  isolement. 


r.  LARYNG.  1927.  n"  9. 


Clinique  oto-laryngologique  de  Bale,  professeur  Oppikofer 


L’ANESTHESIE  PAR  L’lVRESSE  A  L’ETHER, 
SON  EMPLOI  POUR  L’ADENOTOMIE 
ET  L’ AMY GD ALOTOMIE 

Par  le  Dr  H.  PELLISSIER 


Une  question  toujours  discutee  parmi  les  oto-laryngologues  et 
sur  laquelle  l’unanimite  est  bien  loin  d’etre  faite  est  la  question 
de  l'anesthesie  pour  la  tonsillotomie  et  Pad6notomie.  Certains  au¬ 
teurs  (1)  preconisent  l’operation  en  narcose  :  l’intervention  serait 
ainsi  plus  facile,  le  malade  ne  faisant  aucun  mouvement  de  de¬ 
fense,  partant  plus  complete  a  leur  avis  et  absoluinent  indolore. 
Tandis  que  la  plupart  de  ces  auteurs  se  contentent  d’une  legere 
narcose,  certains  vont  m£me,  comme  Lautmann  (2),  jusqu’a  exi- 
ger  une  narcose  profonde  avec  disparition  du  reflexe  corneen. 

D'autres  au  contraire  (3)  deconseillent,  pour  une  operation  aussi 
rapidement  executee  et  souvent  peu  douloureuse  que  l’ad6noto- 
mie  et  m6me  la  tonsillotomie,  la  narcose  dont  les  dangers  sont 
accrus  ici  du  risque  d’aspiration  de  sang  et  de  morceaux  d’amyg- 
dales.  A  leur  estime,  le  m^decin  n’a  pas  le  droit  de  laisser  courir 
a  son  malade  des  dangers  reels  pour  lui  eviler  une  douleur  sup¬ 
portable.  Korner  (4)  va  m6me  jusqu’k  refuser  d’opdrer  plutbt  que 
de  se  rendre  au  d6sir  du  malade  qui  demande  une  narcose. 

Chez  l’adulte,  ou  le  tissu  amygdalien  est  plus  riche  en  fibres 
conjonctives,  l’ad6notomie,  l’amygdalotomie  et  l’amygdalectomie 
seraient  tres  douloureuses  si  l’on  n’avait  pas  recours  a  l’anesthe- 
sie.  Mais  la  narcose  n’est  pas  necessaire  ici  :  par  des  badigeon- 
nages  de  cocaine  et  des  injections  de  novocaine,  on  peut  arriver 
a  supprimer  totalement  la  sensibilite  du  champ  operatoire.  Pen¬ 
dant  les  premieres  ann^es  de  l’enfance  par  contre,  une  anesthesie 
locale  suffisante  n’irait  pas  sans  presenter  des  dangers  d’intoxi- 
cation.  Elle  est  en  outre  difficile  k  ex^cuter  malgre  l’opinion  con¬ 
traire  emise  ces  dernieres  annees  par  plusieurs  auteurs  (5),  car 
beaucoup  de  petits  malades  s’6nervent  et  se  defendent  d6jk  au 
moment  des  badigeonnages  prepara toires.  On  ne  peut  pas  nier 
d’autre  part  que  des  enfants  peureux,  qui  sont  bien  souvent  des 
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enfants  mal  eleves,  subissent,  du  fait  d’une  operation  sans  anes- 
thesie  generale,  un  traumatisme  psychique  considerable.  C’est 
pourquoi  nous  nous  rattacherions  volontiers  a  l’avis  de  ceux  qui 
pratiquent  generalement  la  tonsillotomie  et  l’adenotomie  en  nar- 
cose,  a  la  condition  que  nous  ayons  un  anesthesique  ne  prdsen- 
tant  qu’un  danger  des  plus  minimes. 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  pour  ces  operations  le  chlo- 
rure  ou  le  bromure  d’ethyle.  Les  uns  (6)  font  une  narcose,  d’au- 
tres  (7)  emploient  la  m4thode  de  Vivresse,  utilisant  la  periode 
d’analg6sie  qui  se  produit  avant  le  stade  d’excitation,  au  debut 
de  l’inhalation  de  tout  anesthesique.  Ces  produits,  que  l’on  ait 
recours  a  Fun  ou  l’autre  des  deux  precedes,  ne  sont  pas  abso- 
lument  sans  dangers.  La  litterature  medicale  contient  le  recit  de 
maints  cas  de  iiiort  causes  par  eux,  surtout  par  le  chlorure 
d’ethyle  (8).  Et  il  est  sur  que  la  plupart  des  dices  dus  a  la  nar¬ 
cose  au  cours  de  l’adenotomie  ou  de  la  tonsillotomie  n’ont  pas 
ete  publics. 

Les  chirurgiens  qui  preconisent  la  narcose  ou  1’ivresse  au  chlo¬ 
rure  ou  au  bromure  d'ithyle,  ou  merae  au  chloroforme  (9),  se 
'  Lasent  sur  ce  qu’ils  n’ont  jatnais  eu  d’accidents  avec  le  produit 
qu’ils  conseillent.  Mais  ils  doivent  se  souvenir,  en  considerant 
les  cas  de  mort  publies  ou  non,  qu’ils  ne  sont  pas  a  l’abri  de 
pareilles  catastrophes.  Un  seul  ddc6s  cause  par  un  anesthesique 
k  l’occasion  d’une  petite  operation  qui  n’exigeait  pas  absolumenl 
une  narcose  est  une  raison  sutfisante  pour  ne  plus  se  servir  de 
cette  substance  en  de  telles  occasions.  Nous  pouvons  faire  la 
m6me  remarque  h  propos  du  protoxyde  d’azote  (lO)  qui  compte 
aussi  k  son  passif  quelques  accidents  a  issue  fatale. 

Or  Sudeck  (11)  et  quelques  semaines  plus  tard  Kronacher  (12) 
ont  propos6  en  1901,  pour  de  petites  interventions  douloureu- 
ses  —  ils  ne  parlent  pas  specialement  de  l’ablation  des  amvgda- 
les  ou  des  v4getations  adenoides  —  I'aneslhesie  par  I'ivresse  a 
I’ilher,  «  V Aetherrausch  »,  dont  ils  garantissaient  I’absolue  inno- 
cuit4.  Cette  methode,  dans  sa  forme  originale  ou  avec  de  petites 
modifications  quant  au  mode  d’administration  de  l’ether,  fut  des 
lors  utilis4e  largement  dans  divers  services  (13)  et  en  1923 
Kronacher  (l'i)  pouvait  ecrire  que  dans  l’espace  de  vingt-deux 
annees  il  n'avait  jamais  vu  lui-mime  ni  pu  trouver  dans  la  lite¬ 
rature  un  cas  de  mort  cause  par  ce  mode  d’anesthesie. 

Jusqu’au  moment  ou  il  eut  connaissance  du  dernier  travail 
de  Kronacher,  le  professeur  Oppikofer  etait  un  adversaire  d4cid4 
de  la  narcose  pour  la  tonsillotomie  et  l’ad4notomie,  parce  qu’il 
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etait  venu  a  sa  connaissance  que  trois  de  ses  confreres  avaient 
eu  des  cas  de  mort  causes  par  le  bromure  d'ethyle,  et  un  autre 
par  le  chloroforme  :  aucun  de  ces  cas  n’a  ete  publie.  II  fut  tres 
interesse  par  la  securite  que  donne  l’emploi  de  Vivresse  a  l' ether, 
et  en  introduisit  des  lors —  done  depuis  quatre  ans  —  l’usage  a 
la  Clinique  de  Bede  pour  operer  les  enfants  atteints  d’hypertro- 
phie  des  amygdales  palatines  et  pharyngienne.  Mais  il  dut  modi¬ 
fier  legerement  la  technique  indiquee  par  Kronacher,  qui  a  surtout 
en  vue  des  adultes,  pour  1’ adapter  a  I'&ge  des  petits  malades  et 
au  genre  de  To  per  at  ion. 

Nous  avons  soin,  comme  Kronacher  et  d’autres  le  recomman- 
dent,  de  n’utiliser  que  de  V ether  pour  narcose  de  premiere  frai- 
cheur,  en  flacons  d’origine  de  50  centimetres  cubes.  Un  flacon 
une  fois  ouvert  doit  etre  employe  tout  de  suite ;  on  ne  peut  plus 
s’en  servir  pour  une  narcose  ult6rieure  (15).  Nous  ajoutons  a 
l’ether,  selon  le  conseil  de  Becker  (16),  X  gouttes  d’essence  de 
pin  de  montagne  ( oleum  pini  pumilionis)  par  100  centimetres 
cubes;  cette  pratique  a  l'avantage  d’eviter  l’irritation  des  voies 
respiratoires  par  l’ether. 

Voici  comment  nous  procedons  :  une  aide  prend  l’enfant  sur 
ses  genoux  et  lui  maintient  les  bras  et  les  jambes,  tandis  qu’une 
autre  personne,  chargee  de  l’anesthesie,  lui  tient  la  tete  legere¬ 
ment  penchee  en  avant.  Des  avant  la  narcose,  on  introduit  entre 
ses  machoires  un  ouvre-bouche  :  le  baillon  de  Whitehead  est 
excellent  pour  cet  usage.  On  verse  dans  masque  de  Juillard 
20  a  30  centimetres  cubes  d’ether  et  on  l’applique  doucement 
sur  le  visage  du  petit  malade,  en  le  bordant  d’un  linge  humide. 
Pour  determiner  le  moment  ou  l’etat  d’analgesie  est  obtenu, 
Sudeck  (17)  recherchait  avec  une  epingle  si  le  malade  ne  reali- 
sait  plus  la  difference  entre  une  piqure  et  un  simple  attouche- 
ment.  Kronacher  (18)  fait  compter  ses  malades  a  haute  voix  et 
admet  que  le  stade  d’analgesie  est  atteint  quand  ils  commen- 
cent  a  se  tromper  ou  h  repeter  des  chiffres.  Ces  m6thodes  ne  sont 
pas  utilisables  chez  la  plupart  des  enfants,  et  nous  determinons 
le  moment  favorable  a  l’operation  de  la  maniere  suivante  :  une 
des  aides  souleve  le  bras  du  patient  et  regarde  si  la  resolution 
musculaire  est  complete,  ce  qui  arrive  uneou  deux  minutesapres  le 
debut del’anesthesie.  II  faut  alors  operer  rapidement.Sila  premiere 
dose  d’ether  ne  suffit  pas  a  provoquer  l’analgesie,on  peutchezles 
grands  enfants  en  donner  a  nouveau  10  h  20  centimetres  cubes, 
mais  on  doit  bien  prendre  garde  de  ne  pas  depasser  le  stade 
d’ivresse,  de  ne  pas  pousser  la  narcose  jusqu'e  la  periode  d’excitation. 
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Ayant  de  commencer  la  narcose  a  l’ether,  nous  badigeonnons 
a  une  ou  deux  reprises  la  muqueuse  du  pharynx  avec  une  solu¬ 
tion  de  cocaine-adrenaline,  chez  ceux  des  grands  enfants  qui  ne 
sont  pas  trop  peureux;  le  danger  d’intoxication  n’est  pas  a  crain- 
dre  si  1’on  a  soin  de  ne  jamais  charger  son  tampon  de  trop  de 
liquide  et  de  faire  craeher  l’enfant  apres  chaque  badigeonnage. 
En  place  de  la  solution  usuelle  de  cocaine  a  10  %,  nous  utilisons 
la  solution  de  Hirsch  (19)  qui  contient  bien  moins  de  cet  alca- 
loide.  Sa  formule  est  la  suivante  : 


Chlorhydrate  de  cocaine.  . . .  3,0 

Solution  de  sulfate  de  potassium  a  2  °/0..  ....  20.0 
Solution  de  suprarenine  a  1  °/0.  .  .  .  .  .  .  .  10,0 
Solution  d’acide  phenique  a  0,5  %.  . . 100,0 


Cette  legere  anesthesie  locale  de  la  gorge  a  le  grand  avantage 
que  le  malade  ressent  a  son  reveil  des  douleurs  bien  moins 
vives  et  qu’elle  permet,  si  besoin  est,  d'enlever  sans  faire  trop 
mal  des  restes  d’adenoides  pendant  encore  dans  le  pharynx  et 
ayant  passe  inapergus  au  moment  de  1’operation  a  cause  de  l’he- 
morragie  momentanee.  Cette  hemorragie  un  peu  plus  abondante 
que  dans  l’operation  executee  sans  inhalation  d’anesthesique  est 
le  seul  inconvenient  de  la  methode,  mais  elle  cesse  toujours  des 
la  fin  de  l’operation  et  nous  n’avons  jusqu’ici  jamais  eu  de  com¬ 
plications  de  ce  fait.  Kronacher  (20)  admet  que  l’ivresse  provo- 
quee  par  une  dose  d’ether  de  20  h  30  centimetres  cubes,  dure  de 
’  quatre  a  six  minutes.  D’apres  notre  experience,  la  phase  d’anal- 
g^sie  est  un  peu  moins  longue  et  Ton  ne  peut  guere  compter 
pour  operer  que  sur  deux  a  trois  minutes,  temps  pleinement 
suffisant  d’ailleurs  pour  ex6cuter  meticuleusement  une  adeno- 
tonsillotomie.  Les  vomissements  sont  assez  rares,  pourtant  il  est 
plus  prudent  que  le  petit  malade  reste  couche  une  demi-heure  a 
une  heure  apres  l’intervention  avant  de  quitter  la  clinique. 

Dans  l’ivresse  a  l’ether  on  ne  voit  souvent  ni  agitation,  ni 
cris,  ni  mouvements  de  defense;  mais  il  n’est  pas  rare  d’en 
observer  au  debut  de  la  narcose  ou  pendant  l’op6ration.  Avec 
Kronacher  nous  pouvons  cependant  affirmer  que  dans  tous  les 
cas  ou  le  stade  d’analgesie  a  ete  correctement  atteint,  nos  mala- 
des,  quelles  qu’aient  ete  leurs  reactions  pendant  l’operation,  ne 
savaient  jamais  a  leur  r4veil  ce  qui  s’etait  passe.  Et  il  est  bien 
agreab'le  pour  le  medecin  de  n’avoir  pas  l’impression  penible  de 
faire  souffrir  son  petit  malade. 
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Dans  ces  dernieres  anndes  quelquesproduits  nouveaux  ont  joui 
d’une  grande  vogue  et  l’on  assure  de  tous  c6tes  qu’ils  sont  par- 
faitement  inoffensifs.  La  solesthine,  chlorure  de  methylene  puri- 
fie,  voisin  du  chloroforme  a  ete  tres  utilisee  pour  la  methode  de 
l’anesthesie  par  l’ivresse  (21).  Neumark  a  etudie  specialement 
son  emploi  en  rhinolaryngologie  et  s’en  declare  tres  satisfait 
pour  de  petites  operations  ■  mais  Hellwig  met  en  garde  contre 
les  dangers  du  stade  d’excitation  dans  les  dtats  d'ivresse  provo- 
quee  par  ce  produit,  et  ceci  doit  donner  a  reflechir.  Le  dichlo- 
r&ne  a  ete  utilise  par  Urbantschitsch  (22)  pour  des  operations  sur 
l'oreille,  mais  ce  produit  a  le  grand  desavantage  de  provoquer 
des  spasmes  de  la  glotte,  et  cela  le  contre-indique  absolument 
chez  les  enfants. 

L’ethylene,  propose  en  1885  par  Lussem,  puis  retomby  dans 
l’oubli,  a  ete  introduit  a  nouveau  dans  la  technique  cbirurgicale 
en  1923  par  Luckhardt  et  Carter  23).  Cette  methode  serait  «  rela- 
tivement  peu  dangereuse  »  (Luckhardt  et  Lewis).  Le  malade 
s’endort  rapidement,  s’eveille  de  meme;  par  la  suite  il  n’a 
jamais  d’irritation  des  muqueuses  respiratoires,  ni  de  vomisse- 
ments.  Mais  Tethylene  est  un  gaz  tres  inflammable  :  il  explose 
en  presence  d’une  ytincelle  electrique.  Et  Backer  conseille  la 
plus  grande  attention  dans  sa  manipulation  pour  eviter  l’asphyxie 
du  malade.  L’action  de  ce  produit  presente  de  grandes  analogies 
avec  celle  du  protoxyde  d’azote;  on  l’utilise  cependant  depuis 
trop  peu  de  temps  pour  pouvoir  porter  sur  lui  un  jugement  defi- 
nilif.  Mais  l’anesthesique  nouveau  dont  on  cause  le  plus  est  le 
narci/ldne,  un  acetylene  soigneusement  purifie,  notamment  de 
l’hydrogene  phosphore  qu’il  contient  en  general.  Proposee  par 
Wieland  et  Gauss  (24),  cette  methode  a  trouvd  partout  dechauds 
partisans  (25)  qui  la  recommandent  unanimement  comme  sans 
dangers  pour  le  malade.  Amyot  et  Hermet  en  font  le  produit  de 
predilection  pour  les  courtes  narcoses,  bien  preferable  au  dange- 
reux  chlorure  d’6thylc.  Ses  avantages  seraient  grands  :  sommeil 
tres  rapide  et  sans  excitation,  reveil  presque  instantan6  des  qu’on 
enleve  le  masque ;  jamais  de  complications  cardiaques  ou  pul- 
monaires,  ni  de  lesions  des  organes  d’elimination  et  de  desintoxi- 
cation,  pas  d’action  toxique  sur  le  cceur,  le  foie  et  le  rein;  pos¬ 
sibility  de  l  utiliser  pour  la .  methode  de  l’ivresse.  Mais  toute 
mydaille  a  son  revers  :  l'ac^tyl^ne  exige  un  appareillage  compli- 
que,  d’un  prix  de  revient  tres  eleve  et  une  narcose  par  ce  pro- 
cyde  coute  six  fois  plus  cher  qu’avec  Tether  ou  le  chloroforme. 
Tout  ceci  deja  fait  qu'il  ne  rypond  pas  aux  conditions  de  la  pra- 
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tique  courante.  En  outre  il  est  tres  explosible,  deja  au  contact 
d’une  etincelle  electrique.  Fait  plus  ennuyeux  encore,  1 ’acety¬ 
lene  n’amene  jamais  une  resolution  musculaire  complete,  et  il 
subsiste  toujours  en  particular  un  fort  trismus  (Amyot  et  Her- 
met).  Ce  dernier  fait,  ainsi  que  le  reveil  presque  instantane  des 
qu’on  enleve  le  masque,  semblent  contre-indiquer  tout  speciale- 
ment  l’anesthesie  au  narcylene  pour  1’ operation  qui  nous  occupe. 
En  outre  son  emploi  expose  a  de  tres  fortes  hemorragies.  Sei¬ 
fert  enfin  pousse  a  son  sujet  un  cri  d’alarme  et  met  en  garde 
contre  les  possibilit4s  d’intoxication  :  il  a  eu  un  cas  de  mort  par 
asthenie  cardiaque  deux  heures  apres  une  anesthesie  au  narcy¬ 
lene,  sans  que  1’autopsie  ait  permis  de  decouvrir  aucune  lesion 
pouvant  expliquer  cette  mort.  Et  Cardauns  rapporte  neuf  cas  de 
mort  apres  des  operations  pratiquees  sous  narcose  au  narcylene, 
dont  l’un  au  moins  ne  peut  6tre  attribue  qua  1’anesthesique 
employe. 

Tous  ces  nouveaux  produits  ne  paraissent  done  pas  presenter 
d’avantages  tels  qu’ils  doivent  se  substituer  au  precede  plus  sur 
de  V ivresse  a  Vilher. 

Ces  quelques  considerations  nous  amenent  a  formuler,  dans 
la  question  de  l’utilisation  de  la  narcose  pour  l’adeno-tonsilloto- 
mie,  les  conclusions  suivantes  :  les  medecins  qui  veulent.  utiliser 
la  narcose  pour  cette  operation  doivent  n’avoir  recours  qu’a  la 
seule  ivresse  a  Pettier,  car  cette  methode  n’a  jusqu’a  present  a 
son  passif  aucun  cas  de  mort.  On  n’en  peut  certes  pas  dire  autant 
du  chloroforme,  ni  du  chlorure  d’ethyle,  du  bromure  d'ethyle 
ou  du  protoxyde  d’azote,  qui  doivent  done  4tre  absolument 
abandonnes  pour  ces  petites  operations.  Il  n’est  pas  impossible 
cependant  qu’un  cas  de  mort  puisse  se  presenter  un  jour,  par 
une  fatale  coincidence,  aucours  d’une  ivresse  d.  I’dther.  C’est  pour- 
quoi  il  est  de  l’interet  du  medecin  de  n’y  jamais  avoir  recours 
sans  avoir  proc4de  a  un  examen  complet  du  malade,  speciale- 
ment  des  organes  thoraciques,  comme  cela  doit  se  pratiquer 
avant  toute  narcose. 
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NOUVEAU  MASQUE  ANESTHESIQUE  A  CHLORURE 
D’ETHYLE  A  EXPIRATION  DANS  L’AIR  LIBRE 

Du  Dr  KOWLER,  Laryngologiste  de  l'hfipital  de  Menton. 


Le  nouveau  masque  anesthesique  a  chlorure  d’Ethyle,  que  j’ai 
l’honneur  de  vous  presenter,  detient  la  particularite  de  faire  aspi- 
rer  au  malade  l’anesth4sique  pur,  par  I’inspiration  buccale  et  de 
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lui  faire  renvoyer  par  le  nez,  l’air  expire ;  contrairement  aux  appa- 
reils  existants,  qui  font  inspirer  a  nouveau  au  malade  l’air  pollue 
expire,  melange  de  narcotique. 

Dans  ce  but  une  cloche,  un  c6ne  tronque  A,  qui  devient  eylin- 
drique  a  sa  partie  superieure,  mais  dont  la  base  s’4vase  (fig.  1) 
prenant  une  forme  elliptique,  irreguliere  pour  couvrir  le  nez  et 
la  bouche  du  malade,  recjoit  a  son  interieur  un  cylindre  B 
(fig.  3)  coude  a  angle  obtus,  presque  vers  son  milieu,  dont  le 
bord  inferieur  se  decoupe  en  s’evasant  un  peu,  pour  recevoir  le 
nez  du  malade,  qu’il  doit  couvrir  hermetiquement. 

Ce  cylindre  B,  est  ferme  en  haut,  horizontalement,  mais  un 
orifice  rond  de  12  millimetres  de  diametre  est  menage  au  milieu 
de  cette  paroi  sup4rieure.  II  glisse  a  1’interieur  de  la  partie  cylin- 
drique  dn  c6ne  tronque  A,  a  l’aide  d’une  rangee  de  rainures  R, 
qui  se  trouvent  sur  sa  face  externe  et  qui  logent  les  dents  d’une 
roue  dent4e,  qui  passe  a  travers  un  orifice  perce  sur  la  partie 
cylindrique  du  c6ne  tronqu4  A. 

Cette  roue  dentee  Z,  est  mise  en  mouvement  par  une  ailette  6, 
situee  sur  la  face  externe  de  la  cloche  A  (fig.  1). 

Une  tige  a  ressort  T,  emboitant  la  roue  dentee,  fixe  l’ailette, 
mais  declanche  si  Ton  appuie  sur  son  extremite  libre,  laissant 
fonction'ner  l’ailette. 

Les  deux  bords  inferieurs  de  la  cloche  A  (fig.  1)  et  du  cylin¬ 
dre  B  (fig.  3)  sont  habilles  de  caoutchouc  pour  pouvoir  prendre 
un  contact  intime  avec  la  face  du  sujet  a  endormir. 

Sur  le  cone  tronque  (fig.  1)  une  ouverture  est  menagee  pour 
recevoir  le  tube  E,  qui  laisse  passer  le  gaz  dune  ampoule  en 
verre  ou  d’un  dosethyleur  quelconque,  qu’on  peut  fixer  sur  son 
extremite  libre.  Une  petite  barre  a  l’interieur  du  tube  sert  pour 
briser  l’ampoule  en  verre. 

La  partie  cylindrique  ducdne  tronqu4  (fig.  1)  est  aussi  fermee 
en  haut  par  une  paroi  horizontale,  qui  pr6sente  un  orifice  circu- 
laire  sur  le  bord  duquel  est  soude  un  petit  tube  F  de  9  millime¬ 
tres  de  hauteur. 

Ce  petit  tube  F  est  emboite,  par  un  coude  cylindrique  G 
(fig.  6)  qui  se  fixe  sur  lui,  par  deux  petites  pointes  situees  sur 
sa  face  externe. 

Ces  pointes  passent  a  travers  les  parois  du  coude,  par  une 
petite  ouverture  M  (fig.  6)  rectiligne,  mais  dirigee  obliquement 
menagee  dans  les  parois  du  coude.  En  tournant  le  coude  il  se 
fixe  par  les  pointes,  qui  arrivent  h  la  fin  de  leur  course,  dans 
l’ouverture  rectiligne. 
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A  l’extr6mite  superieure,  le  coude  presente  un  petit  couvercle 
mobile  S  (fig.  6),  qui  fait  office  de  soupape. 

Pour  limiter  revolution  de  cette  soupape  S,  un  capuchon  H 
(fig.  5)  troue  de  grands  orifices  ronds,  le  couvre  en  se  vissant 
sur  les  parois  du  coude. 

Enfin  la  moitie  superieure  du  coude  en  entier  est  enveloppee 
d’un  autre  capuchon  plein  L  (fig.  1)  en  boule,  qui  s’ouvre  par 
un  petit  ressort  sur  lequel  on  appuie  au  besoin. 

Pour  faire  fonctionner  l’appareil,  on  applique  la  grande  cloche 
(fig.  1)  qui  contient  a  son  interieur  le  cylindre  nasal  (fig.  3)  sur 
la  face  du  malade  de  fagon  a  recouvrir  sa  bouche  et  le  haut 
du  nez. 

On  fait  descendre  en  tournant  l’ailette  C,  ayant  declanchd  au 
prealable  la  tige  T,  le  cylindre  nasal  (fig.  3)  qui  vient  mecanique- 
ment  coiffer  le  nez  du  malade  pour  prendre  un  contact  intime, 
avec  la  peau  du  visage,  afiu  de  maintenir  les  orifices  des  narines 
isoles  par  le  bourrelet  caouthchoute  du  cylindre  nasal. 

Ayant  assure  le  contact  intime  de  tout  l’appareil  avec  la  peau 
du  visage  du  malade,  en  appuyant  bien  la  main  sur  la  cloche 
externe  faciale  on  n’a  plus  qu’a  faire  pen4trer  l’anesthesique  par 
l’ouverture  du  tube  E,  de  cette  cloche. 

Le  malade  aspire  le  gaz  par  la  bouche.  A  ce  moment,  on  fait 
sauterle  capuchon  en  boule  L,  qui  couvre  la  soupape  expiratoire 
et  le  malade  se  met  a  respirer  par  le  nez,  la  poussee  de  Pair 
expire  ayant  ouvert  la  soupape. 

En  resume: 

L’originalite  de  l’appareil  consiste: 

1°  Dans  le  cylindre  interieur  B  qui  couvre  le  nez; 

2°  Dans  cette  soupape  S,  qui  permet  l’expiration  et  qui  se  trouve 
a  la  partie  superieure  de  la  cloche  exterieure  A; 

3°  Dans  le  couvercle  troue  H,  qui  limite  les  mouvements  de 
la  soupape  S; 

4’  Dans  le  couvercle  plein  L,  qu’on  fait  sauter  a  volonte,  pour 
permettre  au  malade  de  respirer  par  le  nez. 


FAITS  CLINIQUES 


CYSTICERCOSE  MULTIPLE  AVEC  KYSTE  CEREBRAL 
PROVOQUANT  DEPU1S  DIX  ANS  DE  L’EPILEPSIE 
JACKSONNIENNE.  ABLATION  AU  NIVEAU  DU  PIED 
DE  LA  IP  FRONTALE.  SIEGE  CONFIRME  PAR  LA 
FARADISATION  CENTRALE. 


Par  le  Dr  BOURGUET  (de  Paris )  et  MBRAT  (de  Troyes). 


Le  cysticerque  du  pore  donnantlieu  ala  trichinose  est  rarement 
observd  chez  l’homme  dans  nos  pays  a  cause  de  l’inspection  de  la 
viande  de  cet  animal  avant  d’etre  livree  a  la  consommation.  II 
nous  paraxt  interessant  de  ce  fait,  derelater  l'histoired’une  malade 
atteinte  de  cette  maladie.  II  s’agissait  de  petits  kystes  se  manifes- 
tant  de  temps  a  autre  superficiellement  sur  diverses  parties  du 
corps  que  Texamen  microscopique  permit  de  definir  de  fagon 
exacte.  Un  de  ceux-la  loge  dans  la  region  motrice  de  l’encephaie 
provoquait  depuis  dix  ans  de  l’epilepsie  j  acksonnienne.  Avant  de 
l’operer  pour  la  debarrasser  de  ses  crises  nous  pumes  faire  un 
diagnostic  precis  de  sa  localisation  que  la  faradisatien  cerebrale 
vint  confirmer. 


Observation.  —  Mme  A.  B...,  29  ans  vient  consulter  le  4  avril  1925 
a  I’hdpital  Bichat  dans  le  service  du  Dr  Baudet  pour  des  attaques 
d’epilepsie. 

Cette  malade  n’offre  aucun  passe  pathologique  a  relever  en  dehors 
de  ses  crises  qui  debuterent  il  y  a  dix  ans  en  1915.  Elle  etait  alors 
en  parfaite  sante.  Depuis  trois  ans  elleaimaiten  preparant  la  cuisine 
dans  un  orphelinat  ou  elle  etait  elevee,  manger  de  la  viande  de  pore 
crue.  Un  soir  elle  perdit  connaissance,  tomba  et  fit  sa  premiere  crise. 
Conduite  a  la  Salpetriere,  chez  Pierre  Marie  on  lui  fit  un  examen  de 
sang  et  une  ponction  lombaire  dont  les  examens  furent  negatifs.On  lui 
conseilla  du  bromure  comme  traitement. 

Les  crises  se  repeterent  tous  les  mois  et  toutes  furent  semblables 
les  unes  aus  autres.  Survenant  en  dehors  des  periodes  menstruelles 
elles  etaienl  precedees  d’une  aura  consistant  en  fourmillement  debu¬ 
tant  aux  doigts  de  la  main  gauche,  remontant  le  long  du  bras,  passant 
parfois  a  la  jambe  gauche.  La  malade  sentait  alors  sa  tete  attires  a 
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gauche,  puis  perdait  connaissancs  et  tombait  les  yeux  revulses.  Le 
bras  gauche  etait  le  siege  de  convulsions  cloniques.  La  tete  restait 
toujours  tournee  a  gauche.  II  y  avait  emission  d'urine.  La  crise  durait 
un  quart  d’heure. 

Deux  ou  trois  ans  apres,  les  crises  se  repetant  a  peu  pres  chaque 
mois  il  apparut  sous  la  peau  du  bras  droit  une  tumeur  arrondie  de  la 
grosseurd’un  pois,  roulant  sous  le  doigt.  L’ablation  en  fut  faite  a  la 
Salpetriere  et  l’examen  permit  alors  de  poser  le  diagnostic  de  trichi- 
nose.  Les  crises  d’epilepsie  furent  rattachees  a  la  presence  d’un  kyste 
cerebral  de  cette  origine.  D’autres  nodules  apparurent  dans  la  suite 
sur  differentes  parties  du  corps  et  furent  enlevees  nous  declare  la 
malade.  par  Roux  Berger  et  par  Broca. 

Des  annees  passerent.  Aucun  traitement  medical  (Extrait  de  fougere 
mile,  etc.)  ne  changea  rien  a  l’affection. 

Gependant  les  symptdmes  s’accusaient,  les  crises  devenaient  plus 
longues.  Puis  apparurent  des  douleurs  stomacalesetdes  vomissements 
penibles. 

Au  debut  de  l’annee  1925  elle  eut  deux  crises  rapprochles  en  jan- 
vier,  trois  au  milieu  et  deux  a  la  fin  fevrier.  La  derniere  attaque  eut 
lieu  en  mars  et  se  repeta  ce  jour-la  de  1  heure  de  l’apresnnidi  a 
9  heures  du  soir,laissant  a  sa  suite  une  fatigue  extreme  accompagnee 
de  violentes  cephalees. 

Le  caractere  de  la  malade  se  transforma  profondement.  Tres  gaie 
autrefois,  elle  devint  triste,  instable,  mechante  avec  son  mari.  Sa 
memoire  s’affaiblit.  Elle  ne  put  plus  ecrire.  De  tout  cela  la  malade  se 
rendait  compte  et  s’attristait  davantage.  C’est  alors  qu’elle  arriva  a 
Bichat. 

Examen.  —  L’examen  general  montre  dans  le  creux  sus-clavicu- 
laire  droit,  sous  le  sein  droit,  a  l’avant-bras  droit,  trois  petites 
tumeurs  grosses  comme  une  bille  non  douloureuses  qui  roulent  sous 
le  doigt.  Les  dillerents  appareils  sont  indemnes.  La  tension  arterielle 
ne  depasse  pas  la  normale.  Le  Wassermann  est  negatif.  Les  urines 
ne  contiennent  pas  d’albuminurie. 

Le  systeme  nerveux  ne  nous  apprend  pas  grand’chose.  La  motri- 
cite,  la  sensibilite  les  reflexes  sont.  normaux  sauf  lesrotuliens  qui  nous 
paraissent  un  peu  exageres.  Pas  de  Babinski.  Pas  d’Oppenheims. 
Reflexes  pupillaires  normaux.  Acuite  visuelle  et  fond  d’oeil  normal. 
Chaque  territoire  cerebral  examine  ne  donne  aucun  renseignementpas 
plus  que  le  territoire  cerebelleux. 

Par  les  signes  fonctionnels  et  l’etude  descriptive  des  crises  d’epi¬ 
lepsie  d’une  part,  par  la  presence  de  multiples  kystiques  a  cysticerque 
d’autre  part,  nous  portons  a  notre  tour  le  diagnostic  de  cysticercose 
multiple  et  de  kyste  cerebral  siegeant  h  la  partie  posterieure  de  la 
IIe  frontale  au  contact  de  la  frontale  ascendante. 

Nous  demandons  a  notre  ami  le  Dr  Jarkowski  assistant  de  Babinski 
de  venir  voir  et  examiner  ce  cas  interessant.  Notre  ami  partage 
notre  diagnostic  sauf  sur  le  siege  precis  de  localisation  au  niveau  du 
pied  de  F2.  Nous  nous  basions  pour  le  formuler  sur  le  fait  que  la 
malade  toutes  les  fois  qu’elle  debutait  dans  sa  crise  et  elle  insistait 
la-dessus,  sentait  une  force  l’obligeant  de  tourner  sa  tete  a  gauche. 
Or,  c’est  dans  la  partie  de  la  deuxieme  frontale  attenant  a  la  frontale 
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ascendante  que  siege  le  centre  des  mouvements  de  rotation  de  la 
la  tete.  Ilfut  convenu  de  faradiser  le  cerveau  apres  trepanation  et 
ablation  du  kyste  sur  les  bords  de  la  substance  corticale  avoisinant  le 
point  d’implantation  de  la  tumeur.  Si  le  passage  du  courant  faisait 
tourner  la  tete  a  gauche,  le  diagnostic  de  la  localisation  etait  exact. 
.C’est  le  seul  moyen  de  contrhle  car  apres  ouverture  de  la  dure-mere, 
la  pie-mere  ne  laisse  reconnaltre  d’une  maniere  parfaite  ni  le  sillon  de 
Rolando  ni  les  diverses  circonvolutions  centrales  les  unes  des  autres. 
Seule  la  science  de  Silvius  est  reconnaissable  a  la  veine  silvienne  qui  la 
tapisse.  La  malade  acceptant  l’intervention  proposee,  M.  Baudet,  nous 
confia  l’operation. 


Fig.  1  —  Emplacement  du  kysle  au  niveau  du  pied  de  F*  apres  rabattemcnl  de 
la  dure-m&re.  Les  deux  points  noirs  indiquenl  I’endroit  ou  la  faradisation 
provoquait  des  mouvements  de  rotation  de  la  Ute  A  gauche. 

Operation ,  8  avril  1925.  —  Anesthesie  au  chloroforme.  Apres 
avoir  trace  au  prealable  sur  le  cuir  chevelu  le  trajet  du  sillon  de 
Rolando,  nous  taillons  un  volet  osteo-cutane  en  le  prenant  comme 
centre  que  nous  fracturons  en  bas  en  le  rabattant  sur  la  joue  (fig.  1). 
Le  bord  superieur  de  ce  volet,  de  forme  rectangulaire,  parallele  au 
sinus  longitudinal  superieur  passe  a  1  centimetre  de  lui.  Ligature  en 
bas  d’une  branche  de  la  meningee  moyenne.  Incision  de  meme  forme 
de  la  dure-mere,  mais  dont  la  base  repond  a  peu  pres  au  sillon  inter- 
hemispherique.  Elle  est  retournee  en  haut.  La  substance  corticale 
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ainsi  mise  anu,  nous  apcrcsvons  aussitdt  un  petit  kyste  gros  comme 
un  pois  chiche,  d’aspect  gelatineux,  lactescent,  presque  transparent, 
ayant  comme  couleur  celle  d’une  meduse  rejetee  sur  le  rivage.  Iijclusd 
dans  la  substance  centrale  etfaisanta  peine  saillie  au-dessus  des  eir- 
convolutions  voisines.  Aucune  reaction  demeningite  loGalisee.  Pas  de 
rougeur,  pas  de  vaisseau  augmente  de  volume. 

Nous  pratiquons  tres  facilement  l’extraction  de  ce  kyste  en  ecartant 
legerement  et  lentement  la  substance  corticale  peripherique  avec  une 
boulette  de  coton  montee  sur  une  pince'-mousse.  Le  kyste  extrait 
laisse  une  petite  cavite  a  bords  tres  nets  dont  le  fond  fortemenf 
deprime  semble  forme  par  la  substance  blanche  cerebrate.  II  n’y  a 
pas  le  moindre  suintement  sanguin. 

II  s’agissait  maintenant  de  determiner  si  le  siege  que  nous  avions 
fixe  etait  bien  celui  que  nous  avions  donne.  Nous  prenons  une  longue' 
aiguille  que  l’un  de  nous  avait  porte  (Bourguet)  terminee  par  une 
spherule  de  platine  construite  par  Krause  pour  1’excitation  cerebrale' 
faradique  unipolaire.  Le  Dr  Jarkowslci  venu  assister  a  l’operation, 
fait  passer  un  faible  courant  et  nous  allons  poser  la  spherule  de  pla¬ 
tine  sur  les  bords  de  la  petite  cavite  en  piquant  legerement  a  travers' 
la  pie  mere.  L’operee  presenta  des  contractions  lui  faisant  tourner  la 
tete  vers  la  gauche  a  chaque  excitation.  La  demonstration  etait  fade. 
Le  kyste  a  cysticerque  siegeait  bien  a  lapartie  posterieure  de  E*  centre 
des  mouvements  de  rotation  de  la  tete. 

La  dure-mere  rabattue  est  suturee.  Le  volet  osteo-cutane  est  replace. 
Suture  du  cuir  chevelu  sans  drains. 

Le  kyste  est  place  dans  du  Zenker  pour  etre  adresse  a  M.  Joyeux 
qui  nous  remit  la  note  jointe  plus  loin. 

Suites  operatoires.  —  Les  deux  jours  qui  suivirent  l’operee  fut  tr&s 
abattue  et  fit  plusieurs  crises  d’epilepsie  semblables  aux  precedentes. 
Le  troisieme  jour,  1’etat  general  devint  normal.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  les  crises  ne  se  reproduisirent  plus. 

Les  kystes  sous-cutanes  furent  enleves  ensuite  a  l’anesthesie  locale 
et  la  malade  quitta  le  service  le  2  mai  1925,  vingt-quatre  jours  apres 
l’operation,  ayant  retrouve  sa  memoire  et  sa  gaiete. 

Note  de  M.  Joyeux ,  10  mai  1925.  —  «  J’ai  eu  l’occasion  d’exa- 
miner  quatre  cysticerques  :  deux  prelevds  par  biopsie  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutane  du  bras  pour  etablir  le  diagnostic 
un  provenant  du  steno-cleido-mastoidien  et  le  quatrieme  enlev4 
par  trepanations  du  lobe  ’frontal. 

«  Tous  appartiennent  a  l’espece  :  Cgst.cercus  cellulosce,  parasite 
normal  du  pore,  occasionnant  la  cysticercore  humaine,  larve  du 
taenia  salicum  de  l’homme.  Les  couronnes  de  crochet  sont  rare- 
nient  au  complet  et  les  scolex  plus  ou  moins  d6generes  ainsi 
qu’il  est  de  regie  pour  les  evstiques  s’egarant  chez  des  hotes 
occasionnels. 

«  II  est  interessant  de  constater  que  le  parasite  provenant  du 
lobe  frontal  a  une  forme  regulierement  oYoide  et  non  l’aspect 
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ramifie  actuellement  observe  chez  les  cyrticerques  cerebraux 
connus  sous  le  nom  de  cysticercus  racemosus.  II  a  comme  dimen¬ 
sion  16  X  12  X  9  millimetres.  » 

La  guerison  durait  depuis  deux  mois,  quand  le  11  juin  1925 
survint  une  crise  legere,  puis  quinze  jours  apres,  des  crises  vio- 
lentes  qui  se  repeterent.  Ces  crises  etaient  absolument  iden- 
tiques  aux  crises  ancieanes.  Fin  juin,  elles  apparurent  normale- 
ment  comme  aux  periodes  menstruelles  precedentes. 

Sur  les  conseils  de  Jarkowski  qu’elle  vit  a  la  Salpetriere  en 
juillet,  la  malade  subit  un  traitement  radiotherapique  de  douze 
seances. 

Deux  nouvelles  crises  eurent  lieu  les  8  et  10  aout.  Ce  furent 
les  dernieres.  Elles  etaient  comme  les  precedentes  precedees 
d’une  aura  d’une  duree  de  huit  a  quinze  minutes  laissant  la  ma¬ 
lade  dans  une  obnubilation  assez  marquee. 

Apres  le  10  aout,  la  guerison  parut  definitive.  Revenue  plu- 
sieurs  fois  dans  le  service  pour  se  faire  extirper  de  nouveaux 
kystes  sous-cutanes,  la  jeune  femme  se  montrait  tres  gaie,  en 
bonne  sante.  File  vint  le  5  octobre  a  l’hbpital  pour  la  derniere 
fois.  Elle  nous  dit  que  ses  regies  de  juin  survenues  apres  la 
reprise  des  crises  avaient  4t4  les  dernieres  et  qu’elle  etait  enceinte 
de  cinq  mois,  ce  qui  correspondait  a  l’examen.  La  tension  arte- 
rielle  etait  normale  a  11-7.  Les  urines  ne  contenaient  pas  d’albu- 
mine. 

Le  14  janvier  1926,  &  10  heures  du.soir,  enceinte  alors  de 
six  mois  apres  trois  acces  d’une  demi-heure,  elle  perdit  defini- 
tivement  connaissance  et  entra  dans  un  etat  de  crise  permanent 
au  cours  duquel  elle  fit  un  accouchement  premature.  Une  sage- 
femme,  appel6e,  porta  le  diagnostic  d’eclampsie.  Cet  etat  dura 
quarante-huit  heures  et  se  termina  par  la  mort. 

Nous  vimes  la  malade  peu  avant  la  fin  en  plein  coma.  Son  corps 
etait  s6cou4  en  entier  par  des  crises  cloniques  generalises.  De 
courtes  periodes  de  cinq  a  six  secondes  de  repos  survenaient 
toutes  les  trois  minutes  environ.  L’aspect  clinique  etait  celui 
d’une  crise  d’acces  6clampsique.  Le  facies  etait  bouffi,  violac4,  la 
langue  4norme,  tum4fi4e,  sortait  de  la  bouche  pleine  de  mucosit4. 
Un  baillon  au  moment  des  crises  maintenait  4cart4es  les  arcades 
dentaires  pour  4viter  les  morsures  linguales.  La  respiration  4tait 
irr4guli4re,  stertoreuse.  Les  jambes  4taient  cedemati4es.  La  tem- 
p4rature  4tait  a  40°.  11  n’y  avait  pas  demission  d’urine.  La 
famille  n’en  avait  pas  conserv4. 

Jamais  dans  les  crises  d’4pilepsie  qu’il  nous  fut  donn4  de  voir 
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lorsqu’elle  etait  en  traitement  a  Bichat  la  malade  ne  fit  quelque 
chose  de  semblable.  Toujours  apyretiques,  les  crises  m4me  lors- 
qu’elles  etaient  subintrantes  restaient  toujours  unilaterales  gau¬ 
dies,  la  tete  fortement  tournee  de  ce  c6te. 

Quoique  aucun  examen  d’urine  et  de  la  tension  arterielle  ne 
put  etre  fait,  nous  appuyant  sur  le  tableau  clinique,  crises  clo- 
niques  generalisees,  temperature  a  40°,  visage  bouffi,  langue  tume- 
fiee,  jambes  enfleee  nous  avons  porte  le  diagnostic  d’eclampsie. 

Aucune  therapeutique  ne  put  etre  mise  en  oeuvre.  La  malade 
mourait  peu  apres  notre  visite,  l'autopsie  ne  put  6tre  pratiquee. 

En  resume,  cette  observation  nous  montreque  deux  outroisans 
apres  avoir  ingere  de  la  viande  de  pore  crue  la  malade  a  un  kyste 
cerebral  frontal  a  cysticerque  e’est  la  premiere  en  date  d’une 
cystercose  multiple. 

Le  developpement  du  kyste  et  la  tolerance  relative  du  cerveau 
durerent  dix  ans,  ce  n’est  qu’alors  que  l’acuite  des  signes  oblige 
le  malade  a  reclamer  une  intervention  operatoire  simple.  Extir¬ 
pation  tres  facile  sans  que  le  tissu  cerebral  soit  lese. 

II  subsista  fine  petite  cavite,  comme  dans  un  kyste  porenc4pha- 
lique.  Les  crises  cesserent  pendant  deux  mois,reapparurentdurant 
trois  mois,  cessant  h  nouveau  aprfes  un  traitement  radioth4ra- 
piqfie. 

La  malade  devint  enceinte  apres  la  reprise  des  crises  et  au 
7“  mois  de  sa  gestation  elle  mourut  apres  quarante-huit  heures 
d’acces  subintrants  que  nous  avons  tout  lieu  de  croire  etre  des 
acces  eclampsiques. 

Reflexions.  —  La  grossesse  dans  l’apparition  de  nouvelles  cri¬ 
ses  ne  peut  etre  inerimin6e.  Leur  reprise  date  du  11  juin  et  ses 
dernieres  regies  sont  de  fin  juin.  Pourquoi  se  sont-elles  repro¬ 
duces  ?  II  nous  semble  qu’elles  doivent  4tre  attribuees  a  la  lon¬ 
gue  presence  du  kyste  qui  a  pu  determiner  durant  une  periode 
de  dix  ans  une  coque  de  sclerose  autour  de  lui.  Cette  coque  man- 
quant  de  souplesse  conserva  sa  forme  et  continua  pendant  quel¬ 
que  temps  h  jouer  le  r61e  d’epine  irritative.  Lhermitte,  de  Martel 
et  Nicolas  ont  publie  une  observation  de  cysticercose  cerebrate 
avec  gudrison  operatoire  immediate  et  definitive.  II  s’agissait  d’un 
kyste  gros  comme  une  noix  verte  qui  avait  commence  a  se  mani- 
fester  cliniquement  dix  mois  auparavant  et  qui  siegeait  au  meme 
point  que  celui  que  nous  avons  enleve.  Leur  observation  note  que 
«  la  paroi  d41icate  (du  kyste)  est  alors  enlevee  et  au-dessous 
apparaissent  les  circonvolutions  aplaties  et  comme  tass4es  mais 
sans  «  modification  apparenle  de  leur  structure  »  quelques  heures 
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apres  Foperation  le’s  mouvements  de  l’operee  :etaienf  normaux.  >X 
Cette  evolution  relativement  courts  dix  mois  par  rapport  a  dix  ans, 
explique  que  c.es  auteurs  n’aien.t  pas  releve  de  modifications  appa- 
rentes  de  la  structure  des  circonvoltitions  et  que  la  guerison.put 
^tre  immediate  et, definitive.  Nous avons  insjste  au  contraire  sur 
le  fait  qu’apres  1’ablation  dii,  kyste  de  noire  malade  subsistait 
une  cavite  a  bords  nets  conservant  le  moule  de  la  petite  tumeur 
etine  paraissarit  avoir  aucune  tendance  as’effacer. 

Quel  est  le  r61e  de  la  radiotherapie  dans  la  guerison  ?  Nous  ne 
pouvons  que  formuler  une  hypotbese.  Les  rayons  X  auraient-ils 
rendu  au  tissu  environnant  suffisamment  de  souplesse  pour  lui 
permettre  1’effacement  de  la  petite  cavite  ? 

_  Quant  aux  accidents  terminaux,  ils  n’avaient  rien  de  common 
morphologiquement  ni  avec  les  accidents  epileptiques  du  debut, 
niavec  les  accidents  6pileptiques  de  la  reprise.  II  s’agit  la  pen- 
sons-nous  d’une  chose  surajoutee  entierenaent  differente  et  bien 
qu’il  soit  regrettable  que  nous  n’ayons  pu  pratiquer  l’examen 
des  urines,  ni  prendre  la  tension  arterielle  pendant  1’etat  de  crise 
prse-mortem,  nous  croyons  pouvoir  maintenir  le  diagnostic 
d'eclampsie. 

Pour  terminer  nous  voudrions  ajouter  quelques  mots  au  sujet 
de  la  faradisation  cerebrale.  Si  nous  nous  en  sommes  servis 
c’6tait  uniquement  pour  preciser  le  point  du  lobe  frontal  ou  sie- 
geait  notre  tumeur,  car  l’epilepsie  jaksonienne  k  laquelle  elle  don 
nait  lieu  nous  faisait  suffisamment  connaitre  qu’elle  s’6tait  deve- 
loppee  au  niveau  de  Fa.  Gomme  notre  malade  presentait  avant 
l’attaque  une  rotation  dela  tMe  vers  la  gauche,  nous  avions  sup¬ 
pose  que  le  kyste  s’etait  d6veloppe  non  pas  dans  cette  circon- 
volution  mais  tout  h  cote  dans  la  partie  p0st6rieure  de  F2.  Seule 
la  faradisation  unipolaire  pouvait  nous  donner  ce  renseiguement 
precis.  Krause  qui  a  fait  des  recherches  sur  ses  op6res  et  qui  a 
determine  des  centres  exacts  amenant  des  contractions  dans  diver- 
ses  parties  des  membres,  a  parfaitement  demontre  qu’il  existait 
dans  le  pied  de  la  II0  frontale  un  centre  des  mouvements  de  rota¬ 
tions  de  la  t6te  que  notre  experience  est  venue  confirmer,  ainsi 
que  Font  constate  les  Dr  Baudet  et  Jarkowski.  Comme  courant  il 
fautse  servir  d’un  courant  tres  faible  ne  pouvant  provoquer  sur 
la  pointe  de  la  langue  qu’un  picotement  avec  gout  accidule  sans 
secousses  fibrillaires,  ou  ne'  pouvant  6tre  que  legerement  senti 
au  bout  des  doigts  humides.  Pour  l’excitation  faradique  il.  est 
niieux  de  se  servir  d’un  inducteur  a  chariot  alimente  au'moyen 
d’un  accumulateur  de  2  volts  de  tension.  On  n’obtient  une  exci- 
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tation  que  lorsque  la  bobine  secondaire  recouvre  un  bon  tiers  de 
la  premiere.  Un  point  important  si  1’ on  veut  obtenir  un  bon  resul- 
tat  de  contractions  c’est  d’eliminer  par  quelques  mouchetures  du 
liquide  cephalo-rachidien  qui  pourrait  se  trouver  emprisonne 
dans  les  mailles  de  l’aracbnoide  au  point  ou  l’on  veut  porter  l’ai- 
guille  a  faradisations. 


CLINIQUE  O.-R.-T.  DE  LA  FACULTY  DE  MEDECINE  DE  STRASBOURG. 

Directeur  :  Professeur  G.  Canuyt. 


PLAIE  PENETRANTE  DU  COU  PAR  BALLE  DE 
REVOLVER.  EXTRACTION  DU  PROJECTILE  DANS  LE 
DISQUE  INTERMEDIATE  DES  IV‘  ET  Ve  VERTEBRES 
CERVICALES 

Par  J.  TERRACOL 


Nous  avons  eu  recemment  1’occasion  d’observer  une  blessure 
de  la  region  cervicale  par  une  balle  de  revolver. 

Le  8  aout  1926,  un  blesse  fut  amene  a  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  la  Faculte  de  Medecine  de  Strasbourg  avec  le 
diagnostic  de  «  blessure  du  larynx  par  coup  de  feu  ». 

Voici  l’histoire  que  raconta  le  sujet.  La  veille  au  soir,  se  trou- 
vant  a  proximite  d’un  jeune  homme  qui  voulait  decharger  un 
revolver  a  faible  puissance,  il  recjut  par  inadvertance,  une  balle 
a  la  face  anterieure  du  cou  au  niveau  de  la  pomme  d’Adam.  II 
ressentit  une  douleur  assez  vive  dans  la  gorge.  Une  sensation  de 
constriction  apparut  rapidement.  II  voulut  parler  ;  mais  cela  lui 
fut  impossible.  II  etait  completement  aphone.  En  meme  temps 
il  avait  l’impression  d’un  corps  etranger  dans  le  laryngo-pharynx 
a  tel  point  qu’il  crut  qu’il  s’agissait  du  projectile  lui-m6me.  Il 
toussa  ;  il  fit  des  efforts  pour  l’expulser,  mais  il  ne  parvint  qu’a 
expectorer  quelques  crachats  sanguinolents. 

Un  medecin  mande  constata  une  plaie  punctiforme  de  la  face 
anterieure  du  cou  ;  aucune  hemorragie  importante,  l’orifice  d’en- 
tree  de  la  blessure  ne  laissait  sourdre  que  quelques  gouttes  de 
sang.  Le  sujet  se  plaignait  seulement  de  sensation  d’etrangle- 
ment  et  de  dysphagie  accusee  ;  il  etait  legerement  dyspneique. 

Le  lendemain  ces  differents  symptbmes  persistant  et  m6me 
semblant  s’exagerer  le  medecin  traitant  decida  d’adresser  le  blesse 
kla  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Faculte  de  Medecine 
de  Strasbourg. 

A  son  arrivee  nous  fumes  frappes  par  la  benignite  des  symp- 
t6mes  gbneraux  et  fonctionnels.  Le  sujet  tres  calme  respirait 
normalement ;  neanmoins  il  ne  parlait  qu’a  voix  chuchotee. 


PLATE  PENETRANTE  DU  COU  1081 


Objectivement,  on  constatait  la  presence  d’un  orifice  (orifice 
du  projectile)  a  trois  centimetres  a  gauche  environ  de  la  partie 
inferieure  de  Tangle  du  cartilage  thyroide. 

Cet  orifice  etait  represente  par  un  fin  pertuis  ;  il  n’y  avait  pas 
d’orifice  de  sortie. 

La  palpation  du  cou  et  du  squelette  laryngien  permettait  de 
percevoir  une  zone  assez  etendue  de  crepitation  sanguine  au 
niveau  de  la  lame  thyroldienne  gauche. 

Cette  region  etait  legerement  douloureuse  mais  il  n’existait 


pas  de  signe  de  fracture  du  cartilage  thyroide  qui  offrait  vrai- 
semblablement  le  type  de  la  hlessure  a  l’emporte  piece. 

L’examen  laryngoscopique  montrait  une  corde  vocale  gauche 
augmentee  de  volume  avec  de  petites  lesions  hemorragiques  a  la 
surface  de  la  muqueuse,  mais  sauf  une  legere  diminution  de  la 
motilite  de  cette  corde  vocale  on  pouvait  affirmer  qu’il  n’y 
avait  aucune  lesion  recurrentielle.  L ’exploration  systematique  de 
tous  les  nerfs  de  la  region  et  de  tous  les  organes  vasculaires  res- 
tait  negative.  Le  sujet  accusait  uniquement  une  certaine  gene  et 
des  douleurs  dans  la  rdgion  de  la  nuque  &  l’occasion  des  mou- 
vements  de  la  tSte. 
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Un  examen  radiographique  demon tra  l’existence  d’une  petite 
balle  ronde  de  5  millimetres  de  diametre  environ  entre  les  corps 
vertebraux  des  IVd  et  V*  vertebres  cervicales. 

•  Nous  decidames  d’en  tenter  l’extraction  en  nous  aidant  du 
reperage  fourni  par  le  compas  de  Hirtz. 


Fig.  2 


Sous  aneslhesie  g6n6rale  au  chloro  forme  avec  pipe  de  Delbet, 
incision  le  long  de  la  gouttiere  vasculaire  et  decouverte  du  paquet 
vasculo-nerveux.  On  reclina  le  corps  thyroide  et  l’cesophage  et 
on  arriva  sur  la  face  anterieure  de  la  colonne  cervicale  apres 
reperage  de  la  chaine  sympathique.  Au  niveau  des  muscles  pre- 
vert6braux  existait  une  petite  depression  que  l’on  supposa  6tre 
l’orifice  d’entr6e  du  projectile.  Le  contrble  avec  le  compas  de 
Hirtz  confirma  cette  supposition.  La  plaie  musculaire  fut  debri- 


PLAIE  PJENETRANTE  DU  COU 


1083 


d4e  et  l’on  mit  a  jour  une  petite  niche  dans  laquelle  etait  enchasse 
le  projectile.  II  fut  extrait  a  l’aide  d’une  curette.  Suture  plan 
par  plan. 

Reunion  per  primam.  Le  sujet  quitta  le  service  au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours  en  bon  etat  de  sante.  Ultdrieurement  nous 
revimes  le  malade.  La  corde  vocale  avail  repris  son  aspect  nor¬ 
mal  mais  neanmoins  l’aphonie  persistait.  Nous  pensAmes  a  une 
aphonie  hystero-traumatique  et  de  fait  apres  une  seance  de 
haute  frequence,  la  voix  redevint  normale. 

Le  malade  revint  un  mois  plus  tard.  It  avait  recouvrd  comple- 
tement  l’usage  de  sa  voix  et  portait  avec  ostentation  le  projectile 
qu’il  avait  fait  moUter  en  dpingle  de  cravate. 


Cette  histoire  nous  a  paru  interessante  a  relater.  Le  projectile 
de  petites  dimensions,  il  est  vrai,  et  sans  asperitAs  a  traverse  de 
part  en  part  pour  ainsi  dire  dans  le  sens  antero-posterieur  tout 
le  cou  en  perforant  le  larynx  sans  y  determiner  de  lesions  impor- 
tantes  pour  aller  se  fixer  dans  la  colonne  cervicale. 

Le  compas  de  Hirtz  a  defaut  d’installation  pour  l’extraction 
des  projectiles  sous  1’ecran  s’est  revele  selon  la  regie  comme  un 
instrument  de  precision  de  premier  ordre. 
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■  M.  Moulonguet.  —  Un  cas  de  labyrinthite  partielle  au  cours 
d’une  otite  moyenne  aigue.  (Presentation  de  malades). 

La  malade  que  je  vous  presente  est  une  jeune  femme  de  25.  ans  qui  a 
commence  vers  le  mois  de  janvier,  a  accuser  des  phenomenes  d’otite 
moyenne  aigue  du  cote  droit;  cette  otite  a  ete  traitee  en  ville,  et  tout 
semblait  aller  assez  bien  quant  a  la  fin  de  fevrier  elle  s’est  mise  a  presen¬ 
ter  des  phenomenes  graves  caracterises  par  une  cephalee  intense,  grava- 
tive,  lateralisee  du  cote  droit  et  surtout  par  des  vomissements  extreme- 
ment  penibles  qui  ont  dure  deux  jours;  le  3e  jour,  le  28  fevrier,  des 
vertiges  sont  apparus,  mais  la  malade  ne  sait  pas  preciser  exactement  le 
sens  et  1’ orientation  de  son  vertige.  Enfin,  elle  est  venue  consulter  le 
2  mars  a  l’hopital. 

A  ce  moment,  nous  avons  ete  frappes  par  1’ existence  d’une  mastoiidxte 
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banale  avec  signes  d’exteriorisation  du  pus  et  par  d'es  phenomenes  qui 
traduisaient  une  labyrinthite  partielle. 

L’appareil  cochleaire  etait  conserve  :  la  malade  presentait  une  formule 
acoumetrique  de  lesion  de  1’oreille  moyenne  avec  augmentation  de  l’au- 
dition  pour  la  voie  osseuse;  par  voie  aerienne  la  voie  haute  etait  pergue  a 
1  metre. 

Par  contre  il  existait  des  anomalies  importantes  du  cote  de  1’appareil 
vestibulaire  : 

Tout  d’abord  on  pouvait  constater  1’existence  d’un  nystagmus  spon¬ 
tane  horizontal  battant  vers  la  gauche,  nystagmus  du  deuxieme  degre 
d’Alexander;  cependant,  pas  de  chute  dans  l’epreuve  de  Romberg,  et 
pas  de  deviation  dans  l’epreuve  de  l’indication. 

II  existait  une  inexcitabilite  complete  de  l’appareil  vestibulaire,  dece- 
lable  tant  a  l’epreuve  calorique  qu’a  l’epreuve  rotatoire.  A  l’epreuve 
galvanique  au  contraire  on  obtenait  une  reaction  normale  tendance  a  la 
chute  a  3  milliamperes  et  nystagmus  de  caracteres  normaux  a  10  mil- 
liamperes. 

Cette  mastoidite  ou  l’examen  bacteriologique  a  decele  du  streptocoque 
a  ete  operee  le  4  mars;  lesions  etendues  de  la  mastoide  surtout  en  haut  et 
en  arriere,  pus  sous  tension  dans  l’antre.  Suites  tres  simples  et  rapides; 
la  plaie  s’est  cicatrisee  tres  vite,  1’oreille  a  cesse  de  couler  et  1’auditiori  est 
redevenue  a  peu  pres  normale.  Le  nystagmus  spontane  a  dure  pendant 
une  douzaine  de  jours,  puis  a  progressivement  diminue  pour  disparaitre 
vers  le  16e  jour. 

Ce  qui  est  interessant  chez  cette  malade,  ce  n’est  pas  son  histoire  the- 
rapeutique,  puisque  tout  le  monde  admet  que  dans  la  labyrinthite  par¬ 
tielle  l’indication  operatoire  se  reduit  au  simple  drainage  par  paracentese 
ou  par  antrotomie,  mais  deux  points  m’ont  paru  dignes  d’interet : 

Le  premier,  c’est  que  le  nystagmus  spontane  battait  vers  le  cote  sain; 
or  c’est  la  une  eventualite  assez  rare  puisque  nous  lisons  dans  le  rapport 
de  Ramadier  que  dans  les  labyrinthites  partielles,  le  nystagmus  bat 
92  fois  %  du  cote  malade. 

Le  second,  c’est  le  suivant  :  a  mon  premier  examen  du  2  mars,  il  exis¬ 
tait  une  inexcitabilite  rotatoire  complete  du  vestibule  droit;  en  faisant 
faire  a  la  malade  15  tours  de  rotation  sur  son  flanc  gauche  (rotation 
levogyre)  on  ne  provoquait  aucune  reaction  nystagmique;  au  contraire 
la  rotation  dextrogyre  provoquait  un  nystagmus  normal.  Or,  fait  curieux, 
cette  inexcitabilite  rotatoire  persiste  encore  completement  aujourd’hui; 
il  ne  s’est  pas  fait  de  nystagmus  de  compensation,  et  la  rotation  levo¬ 
gyre,  quelque  soit  le  nombre  et  la  vitesse  des  tours  n’est  suivie  d’aucune 
reaction  nystagmique. 

J’ai  pu  verifier  ce  fait  au  cours  de  plusieurs  examens,  vous  pourrez  le 
constater  tout  a  l’heure.  Il  semble  que  cette  inexcitabilite  vestibulaire 
droite  ait  influence  le  labyrinthe  gauche  dont  l’excitabilite  rotatoire  a 
diminue; la  rotation  destrogyre  qui  le  2  mars  donnait  un  post-nystagmus 
de  vingt  secondes  n’en  donne  plus  maintenant  qu’un  de  dix  secondes. 

L’inexcitabilite  calorique  de  l’oreille  droite  est  egalement  restee  com¬ 
plete  depuis  le  debut  des  accidents,  tant  a  l’eau  chaude  qu’a  l’eau  froide, 
dans  les  3  positions  de  Brunnings  et  dans  la  position  tete  penchee  en 
avant  de  90°;  on  n’a  pu  declencher  ni  nystagmus  ni  mouvements  reac- 
tionnels  du  corps. 
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Cette  persistence  de  l’inexcitabilite  calorique  est  un  fait  banal;  il  h’en 
est  pas  de  meme  de  la  persistence  de  1’inexcitabilite  rotatoire  et  cette 
ariomalie  me  parait  difficile  a  expliquer  chez  cette  malade  qui  ne  pre- 
sente  aucun  antecedent  de  specificite  et  chez  qui  la  reaction  du  Wasser- 
mann  est  negative. 

Cette  persistance  de  l’inexcitabilite  rotatoire  souleve  une  question  de 
physiologie. 

Quand  nous  faisons  tourner  sur  son  flanc  gauche  un  suiet  dont  la  tete 
est  penchee  de  30°  en  avant,  nous  determinons  a  l’arret  un  mouvement 
ampullipete  du  cote  droit  et  ampullifuge  du  cote  gauche;  on  admet  avec 
Ewald  qu’au  niveau  des  canaux  semi-circulaires  externes  l’excitation 
produite  par  le  courant  ampullipete  est  plus  intense  que  le  courant  pro- 
duit  par  le  courant  ampullifuge;  l’epreuve  rotatoire  levogyre  interroge 
done  avec  predilection  le  labyrinthe  droit. 

L’ observation  de  notre  malade  semble  prouver  que  dans  certains  cas 
la  production  d’un  courant  endolymphatique  ampullifuge  est  incapable 
de  declencher  le  moindre  reflexe  vers  les  voies  vestibulaires  superieures 
autrement  dit  que  dans  certains  cas  l’epreuve  rotatoire  interroge  exelu- 
sivement  et  non  pas  seulement  avec  predilection  le  cote  ou  l’on  deter¬ 
mine  un  courant  ampullipete. 

M.  Baidenweck.  —  Le  nystagmus  chez  cette  malade,  si  j’ai  bien 
compris,  battait  du  cote  sain,  mais  e’est  la  regie. 

En  effet,  ici  nous  avons  une  labyrinthite  partielle  que  d’une  maniere 
relative  en  ce  sens  que  si  le  cochleaire  etait  indemne,la  labyrinthite  etait 
complete  sur  le  vestibulaire;  par  consequent,  a  part  la  phase  premiere  de 
quelques  heures  ou  le  nystagmus  devait  battre  du  cote  malade,  ulterieu- 
rement,  il  est  conform®  a  la  regie,  qu’il  batte  du  cote  sain. 

Deuxieme  point:  l’epreuve  galvanique.  Moulonguet  vient  de  dire  que 
la  malade  avait  une  epreuve  galvanique  normale.  Je  suis  d’accord  avec 
lui  sur  le  point  de  vue  general,  etant  donne  que  nous  sommes  habitues  a 
voir  dans  les  affaires  labyrinthiques  proprement  dites,  le  nystagmus  de 
l’epreuve  galvanique  normale.  En  general,  l’epreuve  galvanique  est 
anormale  seulement  quand  il  s’agit  d’une  affection  du  nerf  ou  d’une 
affection  plus  loin  situee.  Mais  alors,  je  trouve  justement  que  les  chiffres 
rapportes  par  Moulonguet  ne  concordent  pas  avec  son  opinion  que  dans 
ce  cas,  la  reaction  galvanique  est  normale;  il  nous  a  dit,  ce  me  semble 
que  si  l’inclinaison  s’est  faite  a  3  milliamperes,  le  nystagmus  n’est  apparu 
qu’a  10  milliamperes,  ce  n’est  done  plus  normal. 

Car  je  considere,  pour  ma  part,  que  nous  devons  admettre  que,  theo- 
riquement,  deviation  et  nystagmus  apparaissent  en  meme  temps  et  que, 
pratiquement,  la  deviation  apparait  un  tout  petit  peu  avant  le  nystag¬ 
mus;  autrement  dit,  si  nous  admettons  Comme  chiffre  normal  de  la 
deviation  1  a  3  milliamperes,  le  nystagmus  doit  apparaitre  entre  3  et 
5  milliamperes;  un  nystagmus  qui  apparait  au-dessus  de  6  milliamperes 
est  un  nystagmus  anormal. 

Le  resultat  de  l’epreuve  voltaique  dans  1’ observation  rapportee  est 
peut-etre  a  rapprocher  d’un  autre  fait  anormal,  a  savoir  que  1’excitation 
du  labyrinthe  sain  ne  donnait  pas  du  tout  de  nystagmus  du  cote  malade 
quand  on  faisait  tourner  la  malade  pour  exciter  le  cote  malade?  Norma- 
lement,  cette  malade  aurait  du  avoir  alors  un  nystagmus  de  huit  a  dix 
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secondes;  evidemment,  il  y  a  quelque  chose  de  particulier;  il  semble  que 
cette  malade  ait  fait  une  hypercompensation  de  l’autre  cote. 

Comment  expliquer  le  fait  que  le  labyrinthe  sain  n’ait  pas  reagi  du 
tout  au  debut  et  qu’ulterieurement  l’ebauche  de  la  compensation  n’ait 
ete  qu’esquissee.  Ne  peut-on  penser  que  cette  malade  avait  deja  le  laby- 
rintbe  gauche  un  peu  touche  par  suite  d’un  processus  anterieur. 

M.  Moulonguet.  —  L’observation  de  Baldenweck  montre  l’utilite 
qu’il  y  a  a  bien  preciser  les  definitions.  Doit-on  dire  labyrinthite  circons- 
crite  ou  labyrinthite  diffuse  incomplete?  Dans  les  statistiques  de  Rama- 
dier,  on  ne  parle  que  des  labyrinthites  partielles.  Groupe-t-on  dans  cette 
terminologie  deux  choses  differentes?  Sa  statistique  qui  comportait 
8  cas  %  de  nystagmus  battant  vers  le  cote  sain,  s’appliquait  grosso  modo 
a  toutes  les  labyrinthites  partielles  sans  qu’on  puisse  preciser  s’il  s’agis- 
sait  de  labyrinthite  circonscrite  ou  de  labyrinthite  diffuse  incomplete. 

Au  sujet  de  l’excitabilite  galvanique,  Baldenweck  montre  seulement  la 
difficulty  q-u’il  y  a  a  avoir  des  mesures  precises  dans  cette  question. 
Lorsque  nous  faisons  passer  un  courant  galvanique  sur  un  sujet,  il  est 
tres  difficile  de  savoir  a  quel  moment  commence  le  nystagmus.  Pour  les 
uns,  le  nystagmus  commence  des  qu’il  y  a  la  moindre  secousse;  pour  les 
autres,  il  faut  que  le  nystagmus  soit  bien  precise  et  chacun  de  nous 
arrive  pratiquement  a  une  normale  differente;  je  crois  que  cette  malade 
rentre  tout  a  fait  dans  la  normale  de  l’excitabilite  galvanique. 

M.  Baldenweck.  —  Je  crois  que  dans  un  cas  comme  celui-ci,  pour 
definir  la  maladie  qu’a  eue  cette  personne,  il  y  aurait  un  terme,  c’est 
celui  de  «  labyrinthite  partielle  avec  vestibulite  totale  »,  ce  qui  definirait 
exactement  la  chose. 

En  ce  qui  concerne  l’epreuve  voltaique,  il  y  a  dans  sa  pratique  un 
facteur  personnel  considerable.  Pour  la  deviation  et  le  nystagmus,  voici 
comment  je  pratique,  personnellement  :  je  mets  au  malade  des  lunettes 
de  Bartels;  ce  qui  me  permet  de  voir  plus  facilement  les  mouvements 
oculaires,  et  presque  toujours  j ’examine  le  malade  en  position  directe. 
Quand  je  vois  apparaitre  les  premieres  secousses,  je  fais  noter  l’ampe- 
rage  auquel  on  se  trouve  et  continuer  a  pousser  l’amperage.  Si,  au  fur  et  a 
mesure  que  le  rheostat  se  deplace,  les  premieres  secousses  se  precisent  et 
augmentent,  je  considere  alors  que  j’ai,  dans  la  premiere  mesure,  obtenu 
le  seuil  de  l’excitation.  Si,  au  contraire,  la  premiere  impression  que  j’ai 
eue  ne  se  trouve  pas  confirmee,  j’attends  jusqu’a  ce  que  j’aie  de  nouveau 
des  phenomenes  plus  nets. 

M.  Ramadier.  —  Il  y  a,  en  effet,  interet  a  preciser  ces  termes,  car  il 
y  a  plus  de  termes  qu’il  n’en  faut. 

Voici  telle  que  je  la  conqois  la  classification  des  labyrinthites.  Les 
labyrinthites  partielles  sont  de  deux  ordres  :  ellcs  sont  circonscrites  ou 
elles  sont  diffuses  incompletes.  Les  circonscrites  renferment  a  leur  tour 
deux  origines  :  complete  ou  incomplete.  La  malade  de  Bouchet  rentrerait 
dans  la  forme  incomplete;  celle  de  Moulonguet  est  complete.  Quant  aux 
labyrinthites  diffuses  incompletes,  elles  se  con§oivent  facilement;  elles 
prennent  tout  le  labyrinthe  au  sens  topographique  mais  incompletement, 
c’est-a-dire  que  fonctionnellement  elles  laissent  subsister  des  vestiges 
reactionnels  dans  une  partie  ou  dans  la  totalite  du  labyrinthe.  A  cote  de 
cela,  il  y  a  les  labyrinthites  diffuses,  completes  qui  se  definissent  facile*- 
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merit  :  elles  prennent  la  totalite  du  labyrinthe  au  sens  topographique 
et  ne  laissent  subsister  aucun  vestige  foncti'onnel. 

M.  Baldenweck.  —  II  y  a  nbcessite  absolue  a  obtenir  une  meme  clas¬ 
sification  pour  tous;  celle  de  Ramadier  est  excellente,  seulement  il  y  aura 
une  difficulte  a  lire  « labyrinthite  partielle  diffuse  incomplete  ou  laby- 
rinthite  partielle  circonscrite  complete  ».  Je  crois  que  la  question  vau- 
drait  la  peine  qu’on  nomme  une  commission  qui  proposerait  une  termi- 
nologie  de  meme  qu’a  un  congres  international  on  avait  nomme  une 
commission  pour  etablir  une,formule  acoumetrique  type. 

MM.  Lemaitre  et  Husson.  —  Abces  du  lobe  frontal  consecutif 
a  une  sinusite  suppuree. 

L’histoire  clinique  de  cette  malade  est  tres  simple.  Audebutde  novem- 
bre  dernier,  sinusite  aigug  grippale,  avec  douleurs  violentes,  temperature 
elevee,  gonflement  de  la  paupiere  superieure;  le  13  decembre,  trepana¬ 
tion  du  sinus  frontal  qui  est  plein  de  pus.  L’evolution  post-operatoire  est 
normale,  mais  la  malade  continue  a  souffrir  et,  ce  symptome  allant  en 
augmentant  une  consultation  est  decidee;  elle  a  lieu  le  16  decembre 
(Dr  Clovis  Vincent,  Dr  Weiller  et  nous-memes).  L’examen  neurologique 
est  tout  a  fait  negatif;  le  fond  de  l’ceil  est  normal;  la  plaie  exterieure  est 
cicatrisee  et  il  n’y  a  pas  de  pus  dans  le  meat  moyen;  on  decide  de  ne  pas 
intervenir.  Mais  les  douleurs,  devenant  de  plus  en  plus  intolerables, 
l’amaigrissement  etant  impressionnant  (8  kilos  en  un  mois)  on  pense  a  la 
possibilite  d’une  collection  profonde  et  le  16  janvier,  nous  reouvrons  le 
sinus  frontal.  Celui-ci  contient  des  fongosites  et  du  pus  qui  se  draine  mal, 
mais  il  n’existe  pas  macroscopiquement  de  lesions  profondes;  nous  met- 
tons  cependant  les  meninges  a  nu;  celles-ci  sont  normales  dans  la  partie 
interne  du  sinus;  mais  elles  presentent  un  aspect  grisatre,  une  consis- 
tance  legerement  molle  vers  la  partie  externe,  au  niveau  du  prolonge- 
ment  orbito-malaire.  Une  ponction  dans  cette  zone  a  l’aide’d’une  forte 
aiguille  de  Pravaz,  donne  issue  a  du  pus;  la  poche  purulente,  s’etend,  en 
profondeur,  a  7  centimetres  environ  de  la  dure-mere.  Nous  appliquons 
la  methode  de  Fexclysion  des  meninges  sous-arachnoi'diens  en  tenant 
compte  du  voisinage  du  1 1  Ie  ventricule,  en  plagant  pour  cela  un 
drain  dans  la  partie  la  plus  externe  de  la  poche  et  nous  assistons  a  la 
formation  d’un  bourgeonnement  reparateur  de  bon  aloi  qui  comble,  en 
l’espace  de  six  semaines  la  cavite  intra-cerebrale. 

Pour  ce  qui  est  du  sinus  lui-meme,  nous  l’avons  traite,  en  nous  inspi¬ 
rant  de  ce  que  nous  faisons  chez  certains  blesses  de  guerre  dont  les  pertes 
de  substance  osseuse  s’opposaient  au  drainage  nasal  des  sinus  frontaux  : 
obliges  de  laisser  largement  ouverte  la  cavite  du  sinus  pour  drainer  faci- 
lement  la  collection  encephalique.  nous  avons  laisse  se  former  dans  le 
sinus  le  meme  bourgeonnement  qui  se  formait  dans  la  poche  cerebrale; 
les  deux  cavites,  cerebrale  et  sinusale,  se  sont  comblees  en  meme  temps; 
il  en  est  resujte  du  cote  du  sinus  une  separation  complete  entre  celui-ci 
et  les  fosses  nasales;  le  canal  frontal  est  complfctement  obstrue,  a  sa 
partie  superieure,  par  du  tissu  fibreux;  en  d’autres  termes,  il  n’existe  plus 
de  sinus.  Un  sinus  frontal  est,  en  effet,  une  cavite  qui  communique  avec 
les  fosses  nasales;  or,  il  n’existe  plus  de  communication  et  la  cavite  elle- 
meme  est  en  grande  partie  comblee. 
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Quant  a  la  question  reparation  esthetique,  elle  consiste  simplement 
elans  le  decollement,  le  glissement  et  la  suture  des  tissus  en  avant  du 
bloc  fibreux  qui  remplace  le  sinus.  Presses  par  la  jeune  malade,  nous 
avons  tente  cette  plastique  simple  il  y  a  huit  jours,  alors  que  la  plaie 
suintait  encore  legerement;  aujourd’hui  du  pus  vient  de  la  profondeur, 
comme  vous  pouvez  le  voir,  et  nous  devons  reintervenir  quand  il  n’y 
aura  plus  trace  de  suppuration. 

Telle  est  l’histoire  de  cette  petite  malade  que  nous  vous  avons  pre¬ 
sentee  en  raison  de  la  symptomatologie  extremement  fruste  de  la  grosse 
collection  du  lobe  frontal  dont  elle  etait  porteuse  et  en  raison  de  la  sup¬ 
pression  anatomique  du  sinus  frontal,  suppression  par  comblement,  que 
nous  avons  pu  realiser. 

M.  Halphen.  - —  Avez-vous  trouve  une  lesion  osseuse  au  niveau  de  la 
partie  profonde  du  sinus,  au  cours  de  la  premiere  ou  de  la  seconde  inter¬ 
vention? 

M.  Lemaitre. —  Non,il  n’y  avait  pas  de  lesion  osseuse  apparente.  La 
premiere  operation  a  ete  faite  par  le  Dr  Husson  qui  m’a  signale  qu’il 
s’agissait  d’une  sinusite  ordinaire;  il  n’a  pas  trouve  de  lesion  de  la  paroi 
profonde  et,  moi-meme,  lorsque  je  suis  reintervenu,  j’ai  vu  la  paroi  pro¬ 
fonde  recouverte  de  fongosites,  mais  sans  osteite  macroscopique,  certai- 
nement  sans  perte  de  substance;  c’est  dcliberement  que  j’ai  mis  a  nu 
tout  le  cortex  sur  toute  1’etendue  de  la  paroi  profonde. 

M.  Le  Mee.  —  Vous  avez  parle  tout  a  l’heure  du  traitement  des  sinu¬ 
sites  frontales  chez  les  grands  blesses  de  guerre,  par  le,  bourgeonnement, 
par  le  comblement  de  la  cavite.  A  quel  pourcentage  s’eleve  le  resultat 
dans  ces  cas-la?  Est-ce  que  ce  que  vous  faites  dans  ces  cas  serait  une 
indication  pour  le  traitement  des  sinusites  civiles? 

M.  Lemaitre.  —  Il  est  tres  difficile  a  determiner  un  pourcentage  pour 
ces  blesses  de  guerre,  mais  je  continue  a  voir  de  ces  blesses  et  je  pourrai 
'  vous  en  presenter  un  certain  noinbre. 

Je  me  suis  toujours  bien  trouve  de  supprimer  deliberement  la  cavite- 
Dans  nos  operations  ordinaires,  comme  nous  ref ermons  immediatement, 
il  est  impossible  de  supprimer  completement  le  sinus  ou  alors  il  faudrait 
faire  une  destruction  osseuse  considerable  de  la  paroi  orbitaire.  Mais 
lorsqu’on  laisse  ouvert  completement,  il  n’en  est  pas  de  meme.  Je  ne 
voudrais  pas  generaliser  l’emploi  de  cette  methode  (suppression  du 
sinus  par  Comblement  de  la  cavite  sinusale)  et  je  ne  sais  pas  dans  quelle 
mesure  elle  peut  s’appliquer  aux  sinusites  ordinaires,  non  traumatiques, 
que  nous  sommes  aecoutumes  a  refermer.  Mais  je  crois  que  la  methode 
s’impose  lorsque  les  circonstances  nous  obligent  a  laisser  ouverte  la 
cavite  du  sinus,  lorsque  nous  sommes  en  presence  d’un  abces  encepha- 
lique  ou  encore  d’un  abces  extra-dural,  peut-etre  meme  d’une  simple 
osteite  de  la  table  interne. 

Pour  les  blesses  de  guerre,  avec  larges  pertes  de  substance  osseuse, 
j’essaie  autant  que  possible  d’obtenir  ce  comblement  de  maniere  a  ne 
plus  avoir  de  communication  avec  les  fosses  nasales.  J’ai  actuellement  en 
traitement  un  malade  dont  l’observation  a  ete  publiee  par  Escat,  lequel 
a  fait  une  large  ouverture  des  deux  immenses  sinus  frontaux.'  Ce  blesse 
s’est  presente  a  moi  avec,  du  cote  droit,  un  trajet  fistuleux  profond  filant 
tres  loin  en  haut  et  a  gauche  et  sans  qu’on  trouve  de  contact  osseux,  a  tel 
point  que  je  me  demandais  si  le  trajet  ne  s’etait  pas  constitue  en  pleine 
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substance  cerebrale.  J’ai  ouvert  le  sinus  du  cote  droit,  en  prenant  toutes 
.  les  precautions  que  comporte  une  operation  ou  les  meninges  sont  mises  a 
.  nu  et  j’ai  pu  me  rendre  eompte  que  le  trajet,  forme  dans  un  bloc  fibreux, 
debouchait  dans  une  cavite  osseuse  qui  n’etait  autre  que  le  sinus  frontal 
du  cote  gauche.  Du  cote  droit,  j’ai  pu  refermerimmediatement,  parce 
que,  du  fait  du  traumatisme,  il  n’y  avait  plus  ni  paroi  anterieure,  ni  paroi 
profonde;  j’ai  applique  directement  la  peau  sur  les  meninges  et,  de  ce 
cote,  la  reunion  a  ete  immediate.  Malheureusement,  du  cote  oppose  j’ai 
trouve  un  dedoublement  complet  du  plafond  orbitaire;  j’ai  laisse  le  tout 
ouvert  et,  actuellement.,  on  fait  des  pansements  qui  tendent  a  comblerce 
prolongement  posterieur  du  sinus;  apres  comblement,  je  ferai  une  plas- 
tique  par  glissement,  s’il  y  a  lieu. 

M.  Halphen.  — -  Au  point  de  vue  de  la  pathogenie  de  l’abces  cerebral 
•  cons6cutif  a  une  sinusite  frontale,  ne  pourrait-on  pas  dire  que  lorsqu’on 
opere  une  sinusite  frontale  aigue,  on  devrait  laisser  largement  ouverte  la 
cavite  frontale  ? 

M.  G.  Worms.  —  L’interessant  malade  que  M.  Lemaitre  vient  de  nous 
presenter  pose  la  question  du  drainage  post-operatoire  apres  les  inter¬ 
ventions  pour  antrite  frontale  aigue. 

Apres  la  trepanation  du  sinus  frontal,  il  est  classique  de  mettre  en 
..communication  large  cette  cavite  avec  la  fosse  nasale  correspondante 
par  l’intermediaire  de  l’ethmoide  et,  surtout,  de  chercher  a  assurer  la 
permanence  de  ce  drainage  au  point  deelive. 

C’est,  dit-on,  l’un  des  nioyens  les  plus  surs  d’obter.ir  la  guerison  du 
sinus  infecte  et  d’eviter  sa  listulisation. 

Or,  il  m’est  arrive,  dans  ces  derniers  inois,  d’intervenir  en  pleine 
poussee  aigue.  chez  des  malades  atteints  de  complications  orbitaires 
d’origir.e  frontale. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  je  me  suis  bien  garde  d’insister  par  des 
manoeuvres  prolongees  pour  etablir  aussi  large  que  possible  cette  fameuse; 
communication  sinuso-nasale.  Je  me  suis  contente  de  donner  issue  au 
pus,  de  laisser  la  plaie  operatoire  —  orbitaire  et  sinusale  —  largement 
ouverte.  Celle-ci  s’est  comblee  par  bourgeonnement  le  plus  simplement 
du  monde.  Je  n’ai  assiste  a  aucune  fistulisation. 

Ces  cas  ont  evolue  tres  favorablement  a  la  faveur  d’operalions  minima, 

.  apres  curettage  tres  prudent  de  la  muqueuse,  sans  effondrement  du 
-  plancher  sinusien.  Ils  m’ont  donne  l’impression  qu’il  ne  fallait  peut-etre 
pas  s’hypnotiser  sur  le  drainage  sinuso-nasal  dont  la  poursuite  peut 
n’etre  pas  sar.s  danger  quand  elle  necessite  des  manoeuvres  laborieuses. 

Je  crois  qu’a  laisser  tout  ouvert  on  a  tout  a  gagner,  quitte,  ulterieure- 
ment,  dans  un  but  esthetique,  a  pratiquer,  a  froid,  ur.e  suture  secondaire 
ou  a  resequer  la  cicatrice  vicieuse. 

M.  A.  Bloch.  —  Pour  en  revenir  a  la  question  du  pronostic  des  abces 
cerebraux,  j’ai  souvenir  de  deux  malades  que  j’ai  vus  a  Laennec  et  qui 
ont  presente  un  abces  a  la  suite  de  sinusite  frontale  chronique  avec  lesion 
etendue  de  la  paroi  posterieure.  Je  voudrais  demander  a  M.  Lemaitre 
s’il  n’a  pas  l’impression  que  ces  abces  ont  un  pronostic  plusjmauvais  que 
les  abces  d’origine  otitique,  car  je  me  rappelle  que  dans  les  deux  cas, 
nous  avons  eu  un  echec,  en  particulier,  dans  le  deuxieme  cas,  a  cause  c  e 
la  hernie  cerebrale  que  nous  n’avons  pu  eviter.  Ce  malade  m’est  reste 
grave  dans  I’esprit,  parce  que  revolution  a  ete  longue  et  qu’il  a  gueri  c'e 
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son  abces;  il  a  survecu  deux  a  trois  mois,  mais'comme  nous  n’avons  jpu 
eviter  la  hernie  cerebrale  qui  augmentait  de  jour  en  jour,  le  malad  e  a 
fini  par  mourir  d’une  meningite  suraigue,  trois  mois  apres  l’intervention. 

M.  Lemaitre.  —  Je  vais  revenir  d’abord  sur  la  question  du  comble- 
ment  des  sinus  frontaux,  et  du  meme  coup,  je  vais  repondre  a.  nos  colie* 
gues  Le  Mee  et  Worms  qui,  en  somme,  posent  a  peu  pres  la  meme  ques¬ 
tion. 

Chaque  fois  qu’il  reste  un  sinus-. ou  une  amorce  de  sinus,  il  convient 
d’appliquer  les  methodes  elassiques  et  d’etablir  un  drainage  nasal. 
L’ideal  serait  de  supprimer  le  sinus.  Or,  la  suppression  du  sinus  s’ob- 
tient  de  deux  fagons  :  ou  bien  par  resection  de  toute  la  paroi  anterieure, 
a  condition  qu’il  n’existe  pas  de  prolongement  analogue  a  celui  que  je 
signalais  tout  a  l’heure  au  niveau  du  plafond  orbitaire  dedouble  et  par 
application  directe  des  teguments  sur  le  plan  profond,  ou  bien  par  com- 
blement  du  sinus  laisse  ouvert  a  la  faveur  d’un  bourgeonnement  ana¬ 
logue  au  bourgeonnement  que  l’on  observe  au  niveau  des  mastoi'des  non 
refermees,  en  traitant  en  somme  le  sinus  frontal  comme  une  mastoide, 
en  fermant  le  canal  frontal  comme  l’aditus. 

Je  dirai  a  mon  collegue  Le  Mee  que  nous  n’avons  pas,  ni  les  tins'  ni  les 
autres,  une  grande  experience  du  comblement  des  sinus  laisses  ouverts, 
puisqu’il  est  exceptionnel  qu’on  ne  ferme  pas  un  sinus  frontal.  Je  me 
contente  done  de  signaler  l’application  favorable  de  cette  methode  dans 
ces  cas  compliques  d’abces  encephaliques,  cas  dans  lesquels  nous  sommes 
obliges  de  maintenir  la  cavite  sinusale  ouverte  ainsi  que  dans  certains 
cas  de  traumatismes  avec  perte  de  substance  delaregiondusinus  frontal. 
Pour  les  traumatises,  blesses  de  guerre  ou  autres,  il  ne  s’agit  pas  de  sinu¬ 
sites,  mais  bien  d’osteites  compliquees  de  sinusite  :  ert  realite,  nous  trans- 
formons  chez  ces  blesses  la  plaie  cranienne  un  peu  speciale  qu’ils  pre- 
sentent  en  une  plaie  ordinaire,  en  supprimant  toute  communication 
entre  cette  plaie  et  les  fosses  nasales,  en  fermant  le  canal  frontal. 

A  mon  ami  Halphen,  je  repondrai  que  je  n’ai  pas  assiste  a  la  premiere 
intervention;  je  sais  simplement  ce  qui  a  ete  fait  :  ouverture  du  sinus 
parce  que  la  malade  souffrait  enormement,  qu’elle  presentait  des  modi¬ 
fications  des  teguments  et  qu’elle  semblait  en  imminence  de  complica¬ 
tions  orbito-oculaires.  La  ligne  de  conduite  a  ete  classique,  mais  d’une 
fagon  generale,  je  pense  avec  Halphen  qu’il  faut  etre  extremement  pru¬ 
dent,  temporisateur,  dans  ces  questions  d’ouverture  des  sinus,  lorsqu’il 
s’agit  d’infection  aigue. 

M.  Bloch  a  parle  de  la  question  du  pronostic.  Je  crois  que  les  abces  du 
lobe  frontal  sont  particulierement  graves.  Pour  ma  part,  je  n’en  ai  opere 
que  2  cas,  celui-ci  et  un  autre  qui  s’est  complique  d’encephalite. 
Dans  le  cas  particulier,  le  pronostic  a  ete  relativement  bon,  en  raison  du 
siege  externe  de  la  collection.  Le  gros  danger  des  abces  du  lobe  frontal 
reside  en  effet,  dans  le  voisinage  de  la  corne  anterieure  du  ventricule, 
voisinage  qui  explique  la  frequence  des  inondations  ventriculaires.  Quel 
que  soit  le  traitement  que  1’ on  applique,  le  pronostic  doit  done  etre  tres 
reserve  :  on  compte  en  effet  les  cas  de  guerison  d’abces  encephaliques 
consecutifs  aux  sinusites  frontales,  alors  que  nous  n’en  sommes  plus  a 
compter  les  cas  de  guerison  d’abces  secondaires  a  des  mastoidites.  Per- 
mettez-moi  pour  terminer,  d’aj outer  que  ma  statistique  de  guerison  des 
abces  encephaliques  par  la  methode  de  l’exclusion  des  espaces  sous- 
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arachnoidiens  ne  comporte  que  ce  seul  cas  de  guerison  d’abces  du  lobe 
frontal  coqsecutif  a  une  sinusite,  alors  qu’elle  enregistre  trois  abces  du 
•cervelet  et  8  abces  du  cerveau  consecutifs  a  des  oto-mastoidites. 


Lemaitre  et  Maduro.  —  Un  cas  de  phlebite  parietale  du 
sinus  lateral  traitee  par  transfusions  sanguines. 

II  s’agit  d’une  malade  agee  de  28  ans  qui,  en  janvier  dernier,  peu  apres 
une  appendicectomie,  est  atteinte  d’une  angine  tres  febrile,  bientot 
.suivie  d’une  otite  moyenne  aigue  droite. 

Cette  otite  (dans  le  pus  de  laquelle  l’examen  bacteriologique  a  revele 
du  streptocoque)  paracentesee  en  temps  voulu  (le  10  fevrier)  n’en  prend 
pas  moins  tres  rapidement  une  allure  septicemique,  avec  grands  fris¬ 
sons  a  fievre  a  41. 

L’atteinte  rapide  de  l’etat  general  et  1’apparition  de  nouveaux  fris¬ 
sons  conduisent,  en  depit  de  l’absence  presque  complete  de  symptomes 
mastoi'diens,  a  intervenir  (16  fevrier);  on  lie  d’abord  la  jugulaire  interne, 
puis  on  fait  une  mastoxdectomie;  il  n’y  a  que  des  lesions  tres  discretes 
d’osteite;  la  coque  sinusale  est  saine;  le  sinus  tres  partiellement  decou- 
vert  est  de  coloration  normale. 

Cette  intervention  n’amene  qu’une  amelioration  passagere  et  l’on  est 
contraint  d’intervenir  a  nouveau  le  surlendemain  (18  fevrier)  pour 
decouvrir  largement  le  sinus  et  l’inciser  d’un  bout  a  l’autre  de  la  breche 
osseuse  :  il  n’est  pas  thrombose  et  est  macroscopiquement  normal;  on 
preleve  neanmoins  plusieurs  fragments  de  sa  paroi  en  vue  d’un  examen 
histologique  qui  confirme  quelques  jours  plus  tard  le  diagnostic  pose  de 
phlebite  parietale. 

Le  lendemain,  la  malade  n’a  plus  que  37°,  mais  son  etat  general  reste 
aussi  grave  :  asthenie  accentuee,  subictere;  pouls  mou  et  incomptable, 
hypotension  (6/9  au  Vaquez).  Aussi  decide-t-on  de  faire  le  jour  meme 
une  transfusion  de  100  centimetres  cubes  de  sang.  Dans  la  demi-heure 
qui  suit  celle-ci,la  tension  arterielle  remonte  —  et  se  fixe  —  a  6  1  /2  —  12. 

Les  jours  suivants,  l’etat  general  s’ameliore  legerement;  mais  la  plaie 
est  tres  suppurante. 

Le  22,  la  malade  crache  un  peu  de  sang  et  on  decouvre  des  symptomes 
d’embolie  de  la  base  gauche.  Le  23,  elle  accuse  des  douleurs  assez  vives  a 
l’epaule  gauche. 

Le  24,  on  refait  une  nouvelle  transfusion  de  100  centimetres  cubes. 

La  malade,  qui  va  sensiblement  mieux  malgre  sa  petite  embolie  pul- 
monaire  et  malgre  la  douleur  scapulaire  gauche  qui  augmente,  presente 
le  26,  une  paresie  du  moteur  oculaire  externe  droit  que  Ton  n’interprete 
pas  comme  un  symptome  defavorable  etant  donne  l’amelioration  con¬ 
tinue  de  1’etat  general. 

En  effet,  bien  que  la  temperature  reste  encore  assez  elevee,  le  mieux 
s’accentue  manifestement  de  jour  en  jour,  au  double  point  de  vue  local 
et  general.  La  guerison  s’affirme  aussitot  apres  l’incision  (le  11  mars) 
d’une  collection  sous-deltoidienne  droite  annoncee  par  les  douleurs  pre- 
cedemment  ressenties  a  ce  niveau.  Le  syndrome  de  Gradenigo  regresse  et 
disparait  spontanement. 
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M.  Halphen.  —  Deux  cas  de  septicemie  d’origine  oto-mas— 
toidienne  traites  par  transfusion  sanguine. 

Je  tiens  a  vous  presenter  deux  malades  qui  ont  beneficie  certainement 
de  la  transfusion  sanguine  pour  des  cas  de  septicemie  d’origine  otique 
comparables  au  cas  que  MM.  Lemaitre  et  Maduro  viennent  de  nous 
presenter. 

Le  premier  est  un  homme  qui  a  ete  opere  de  mastoi'dite  le.  6  novembre 
1926,  mastoi'dite  survenue  trois  semaines  apres  une  otite  grippale,  deux 
fois  paracentesee. 

Pendant  dix  jours  l’apynexie  etait  relativemais  le  lle  jour  est  survenu 
un  grand  frisson  avec  40°  de  temperature  et  grandes  oscillations  les  jours 
suivants.  Le  15e  jour  devant  l’inutilite  du  traitement  medical,  on  se 
decide  a  reintervenir;  l’hemoeulture  faite  la  veille  a  montre  la  presence 
de  streptocoques  dans  le  sang,  elle  etait  done  nettement  positive. 

L’operation  permit  de  voir  une  periphlebite  sinusale  mais  la  ligature 
de  la  jugulaire  montra  une  jugulaire  saine.  Pendant  deux  jours  les  phe- 
nomenes  de  septicemie  persistent  et  le  29  novembre,  on  pratique  une 
transfusion  de  80  grammes  de  sang  a  la  seringue  de.Jube.  Le  soir  meme, 
le  malade  ressent  un  grand  soulagement.  mais  le  lendemain,  il  se  plaint 
d’une  douleur  au  niveau  du  pied  gauche.  Les  jours  suivants,  l’articula- 
tion  de  1’epaule,  est  douloureuse,  puis  la  temperature  oscille  plus  faible- 
ment  et  quinze  jours  apres,  le  malade  sort  de  l’hopital  gueri  :  vous  pou- 
vez  le  voir  aujourd’hui  completement  cicatrise  et  en  parfaitetat. 

La  seconde  malade  est  une  jeune  femme  de  20  ans,  operee  de  mastoi'¬ 
dite  le  6  janvier,  mastoi'dite  simple  consecutive  a  une  otite  grippale,  avec 
39°  de  temperature  et  un  ecoulement  sereux. 

Deux  jours  apres  l’operation  survient  un  erysipele  qui  dure  huit  jours; 

.  la  malade  sort  ensuite  de  l’hopital  et  revient  regulierement  pour  ses 
pansements,  mais  elle  se  plaint  constamment  de  cephalee  temporo- 
parietale  et  le  2  fevrier,  trois  semaines  apres  la  premiere  intervention, 
survient  un  violent  frisson  avec  nausees,  vomissements  et  39°  de  tempe¬ 
rature. 

Une  seconde  intervention  est  immediatement  decidee.  On  decouvre  un 
nid  de  cellules  plein  de  serosite  louche,  la  dure-mere  cerebrale  est  denu- 
dee  et  parait  tendue;  on  ponctionne  l’encephale  sans  resultat.  Le  len¬ 
demain,  la  malade  accuse  de  la  diplopie;  il  existe  une  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  et  du  nystagmus  du  cote  sain. 

L’examen  du  fond  de  l’oeil  pratique  par  le  Dr  Coutela,  montre  une 
papille  flOue  avec  des  bords  turgescents. 

On  pratique  alors  une  troisieme  intervention  pour  chercher  une  cellu¬ 
lite  profonde  pouvant  expliquer  le  syndrome  de  Gradenigo  ou  une  collec¬ 
tion  cerebrale.  La  troisieme  operation  ne  donne  aucun  resultat,  et  le 
lendemain,  la  malade  fait  une  forte  reaction  thermique  avec  delire  et 
symptomes  de  septicemie.  L’hemoculture  est  cependant  negative. 

On  pratique  alors  une  transfusion  de  80  grammes  de  sang.  Cependant, 
quarante-huit  heures  apres  la  transfusion,  apparalt  une  collection  dans 
la  gaine  des  extenseurs  du  poignet  gauche.  Une  incision  pratiquee  a  ce 
niveau  montre  une  culture  pure  de  streptocoques. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  entre  en  convalescence  et  douze 
j  ours  apres  la  transfusion  elle  sort  de  l’hopital  guerie. 
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Ces  deux  observations  nous  out  paru  dignes  d’intcret  car  la  guerison 
est  survenue  rapidement  apres  la  transfusion.  Cette  derniere  n’a  pas 
empeche  cependant  la  formation  de  collections  articulaires  ou  peri-arti- 
culaires  dans  les  deux  ou  trois  jours,  qui  ont  suivi  la  transfusion  san¬ 
guine,  veritables  abces  de  fixation. 

M.  Ramadier.  —  Je,  profite  de  l’occasion  pour  vous  communiquer.uu 
cas  qui  prend  nettement  le  chemin  de  la  guerison. 

II  s’agit  d’une  malade  qui,  au  d-eeours  d’uhe  rougeole,  fit  une  otite 
suppuree  qui  necessita  r operation  de  la  masto'idectomie. 

A  la  suite  de  I’ operation  la  temperature  monte  pfogressivement  pen¬ 
dant  huit  jours;  au  8e  jour  brusque  poussee  a  40°5  sans  frisson.  A  ce 
moment,  on  constate  une  petite  amygdalite  qui  evolue  en  vingt-quatre 
heures,  mais  la  temperature  continue  a  osciller;  le  jour  suivant  de  cet 
incident. amygdalien,  apparait  un  frisson  —  le  premier  —  avec  une  pous¬ 
see  de  temperature  au  voisinage  de  41°;  les  trois  jours  qui  suivent,  il  y  a 
le  meme  phenomene,  poussee  de  temperature  au  voisinage  de  41°, 
accompagnee  d’un  violent  frisson,  tres  caracteristique. 

Je  suis  appele  a  ce  moment  pour  voir  cette  malade.  M.  Sebileau  qui 
1’ avait  vue  le  matin  meme  avait  juge  qu’une  nouvelle  intervention  etait 
necessaire,  mais  il  faisait  une  legere  restriction  concernant  une  petite 
plaque  d’erysipele  qui  etait  apparue  deux  ou  trois  jours  auparavant.,  en 
avant  de  l’oreille,  mais  qui  avait  ete  tres  fugace;  il  etait  difficile  d’attri- 
buer  a  cette  plaque  d’erysipele  un  syndrome  septicemique  aussi  grave. 

J’ai  opere  la  malade  le  soir  meme  et  j’ai  trouve  a  distance  du  sinus 
quelques  cellules  qui  n’avaient  pas  ete  ouvertes  dans  la  premiere  inter¬ 
vention,  et  en  particular  dans  l’ecaille  occipitale.  En  somme,  bien  peu  de 
chose,  trop  peu  de  chose  pour  expliquer  un  etat  aussi  grave.  Aussi 
demandai-je  qu’on  fit,  des  le  lendemain  une  transfusion  de  sang;  a  partir 
de  ce  moment  il  y  eut  une  defervescence  nette  de  la  temperature. 

Hier  au  soir  la  temperature  etait  a  37°5,  aujourd’hui  egalement  a 
37°5.  Je  crois  done  qu’il  y  a  lieu  d’esperer  la  guerison  de  cette  malade, 
sans  savoir  si  je  dois  l’attribuer  a  mon  intervention  ou  a  la  transfusion, 
mais  un  phenomene  interessant  est  survenu  hier;  en  effet,  un  magni- 
fique  erysipele  s’est  declare  dans  la  journee;  si  le  premier,  il  y  a  huit 
jours,  avait  pu  etre  douteux,  celui-la  ne  Test  pas.  Il  s’agit  d’un  erysi¬ 
pele  des  plus  caracterises,  et  malgre  cela  la  temperature  reste  au  voisi¬ 
nage  de  la  normale.  Y  a-t-il  une  relation  entre  la  transfusion  qui  a  ete 
faite  et  l’absence  de  toute  reaction  generale  a  l’egard  de  cet  erysipele? 
Voila  qui  peut  tenter  la  curiosite  des  medecins  de  pathologie  generale! 
Je  dois  ajouter  qu’avant-hier  on  a  pratique  du  serum  de  Vincent, 
60  grammes.  Ce  serum  est-il  aussi  pour  une  part  dans  revolution  parti- 
culiere  de  l’erysipele  de  cette  malade,  au  meme  titre  ou  plus  que  la  trans¬ 
fusion?  Je  ne  puis  le  dire,  mais  ce  qu’il  y  a  de  certain  e’est  que,  apres  la 
transfusion  et  apres  l’operation  qui  a  ete  faite,  les  frissons  ont  disparu 
pendant  quarante-huit  heures  et  que  la  temperature  s’est  nettement- 
abaissee. 

M„  Moulonguet.  —  J’ai  ecoute- cette  observation  avec  beaucoup 
d’interet  car  elle  met  bien  en  evidence  l’importance  et  la  valeur  de  la 
transfusion  du  sang  dans  cette  affection.  Mais  dans  l’observation  de 
M.  Maduro,  il  y  a  un  fait  qui  m’a  quelque  peu  choque,  e’est  que  l’on 
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toi'de.  II  semble  tout  a  fait  illogique  de  Her  une  jugulaire  avant  d’avoir 
examine  le  foyer  mastoi'dien.  Je  crois,  personnellement  que  la  ligature  de 
la  jugulaire  est  une  operation  mediocre  et  que,  l’operation  de  phlebec- 
tomie  totale  de  Lombard  lui  est  tres  superieure. 

Mais,  avant  de  pratiquer  cette  ligature,  il  faut  etre  sur  que  le  sinus 
presente  une  grosse  lesion  ou  du  moins  qu’il  y  a  phlebite  laterale;  si  la 
denudation  du  sinus  n’a  pas  montre  de  telles  lesions,  je  crois  la  ligature 
tout  a  fait  inutile. 

M.  Liebault.  —  Je  suis  du  meme  avis  que  Moulonguet,  et  je  crois 
qu’il  est  souvent  inutile,  en  presence  d’une  phlebite  du  sinus  de  faire 
svstematiquement  une  ligature  de  la  jugulaire;  il  v  a  beaucoup  de  phle¬ 
bite  du  sinus  qui  guerissent  sans  qu’on  fasse  une  ligature  de  la  jugulaire; 
d’autre  part,  cette  ligature  donne  un  traumatisme  plus  grand  et  un 
risque  d’infection.  En  lisant  la  these  de  Maduro  on  constate  que,  tous  ses 
malades  ont  fait  une  suppuration  de  la  region  cervieale  et  je  ne  crois 
pas  que  la  ligature  de  la  jugulaire  ait  arrete  beaucoup  la  septicemie 
puisqu’on  a  ete  oblige  de  faire  une  transfusion  du  sang.  C’est  qu’en  eflet, 
il  existe  a  la  base  du  crane  un  confluent  veineux  considerable,  par  lequel 
I’infection  pent  se  continuer  vers  la  jugulaire  posterieure  et  meme  la 
vertebrale,  malgre  une  ligature.  A  part  les  cas  d’embolies,  je  ne  crois  pas 
que  la  ligature  de  la  jugulaire  ait  de  grands  avantages. 

M.  Lemaitre.  —  Je  crois  que  la  discussion  soulevee  par  la  presenta¬ 
tion  que  nous  avons  faite,  Maduro  et  moi,  et  par  les  deux  observations 
de  notre -eollegue  Halphen,  pose  des  questions  de  deux  ordres. :  d’abord 
il  v  a  une  question  qui  concerne  la  transfusion  du  sang  au  point  de  vue 
general,  et.  ensuite,  le  point  particular  qui  a  ete  souleve  par  Moulonguet 
et  Liebault. 

Au  point  de  vue  de  la  transfusion  du  sang,  je  voudrais  dire  ceci  :  j’ai 
vu  suffisamment  de  cas  pour  affirmer  que  la  transfusion  du  sang  apporte, 
dans  certains  cas,  un  secours  inespere  a  des  malades,  consider^  comme 
perdus.  La  malade  qui  a  ete  presentee  repondait  au  type  clinique  que 
nous  appelions  a  Lariboisiere,  Grivot  s’en  souvient,  la  forme  septicemi- 
que  d’emblee,  lorsque  Gibert  faisait  ses  travaux  sur  les  infections  vei- 
neuses;  nous  considerions  cette  forme,  dans  laquelle  on  ne  trouvait  rien 
dans  le  sinus  et  la  jugulaire,  comme  etant  presque  toujours  et  tres  rapi- 
dement  mortelle. 

La  transfusion  change  d’ailleurs  revolution  clinique  de  la  septicemie; 
notre  malade  a  fait  une  metastase  au  niveau  de  son  epaule;  Halphen 
nous  a  de  meme  signale  un  cas  avec  metastase  au  niveau  du  poignet. 

La  transfusion  pose  enfin  le  probleme  suivant  :  dans  q.ueUes  mesures 
peut-elle  modifien  les  indications  de  la  ligature,  de  la  jugulaire  interne? 
Je  ne  le  sais,  pas,  mais  je  crois  que  la  transfusion  du  sang  changera  plus 
ou  inoins  nos  idees  sur  la  therapeutique  chirurgicale  des  septicemies 
auriculaires. 

-  Ceoi  etant  dit,  j’en  arrive  a  Jaidiscussion  du  point  particulier  que  sou- 
Hve  notre  malade.  Certes,/ jeme  pratique.pas  systematiquement  la  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  en  cas  de  phlebite.  Je  ne  pense  pas  qu’il  faille  etre  un 
ligaturiste  envers  et  contre  tout  mais  pour  repondre  a  notre  eollegue 
Moulonguet,  je  dirai  que,  lorsqu’on  a  de  serieuses  raisons  pour  faire  une 
ligature  de  la  jugulaire  interne,  il  me  semble  preferable,  puisqu’on  doit 
laire  deux  operations,  l’une  septique,  1’autre  aseptique,  de  commencer 
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par  l’operation,  cervicale  aseptique.  Or,  l’infection  chez  cette  malade 
etait  tellement  nette  et  tellement  grave,  que  j’avais  decide  a  l’avance  de 
faire  les  deux  interventions;  c’est  pour  cela  que  j’ai  commence  par  l’ope- 
ration  cervicale.  En  procedant  ainsi,  j’ai  beaucoup  moins  de  suppuration 
que  je  n’en  avais  lorsque,  je  pratiquais  d’abord  l’ouverture  du  foyer 
mastoidien  suppure  et  ensuite  la  ligature  ou  la  resection  de  la  jugulaire. 

M.  Ramadieh.  —  Je  me  permettrai  de  demander  a  M.  Lemaitre  com¬ 
ment  il  a  fait  le  diagnostic  de  phlebite  du  sinus  lateral  en  presence  de  ce 
sinus  qui  etait  macroscopiquement  sain.  On  se  trouve  quelquefois  en 
presence  du  probleme  suivant  :  le  medecin  soutient  que  le  malade  fait 
une  otite  parce  qu’il  a  une  septicemie;  le  chirurgien  soutient  que  le 
malade  fait  une  septicemie  parce  qu’il  a  une  otite.  Si  l’on  pouvait  avoir 
une  preuve  biopsique  de  l’existence  d’une  phlebite  du  sinus  lateral,  je 
crois,  qu’il  y  aurait  la  de  quoi  convaincre  le  medecin. 

M.  Lemaitre.  —  J’avoue  que  je  pratique  volontiers  la  ligature  de  la 
jugulaire  dans  les  cas  douteux.  Je  viens  d’observer  tout  recemment, 
avec  Aubin,  un  cas  qui  m’a  fortifie  dans  cette  maniere  de  faire.  II  s’agit 
d’un  malade  pour  lequel  il  y  avait  tout  lieu  de  croire  que  le  thrombus 
protecteur,  situe  a  l’extremite  inferieure  du  sinus,  allait  agir  a  la  maniere 
d’une  barriere  spontanee  :  or,  si  le  lendemain  de  l’intervention  la  tempe¬ 
rature  etait  tombee  a  la  normale,  elle  ne  tarda  pas  a  remonter  pour  se 
maintenir  entre  39  et  40°  pendant  trois  jours,  jusqu’a  ce  qu’un  fil  fut 
place  sur  la  jugulaire;  le  jour  meme,  la  temperature  tomba  definitive- 
ment  a  37°. 

M.  Ramadier.  —  Ces  observations  tres  interessantes  ne  valent  que 
par  leur  courbe  de  temperature;  on  peut  se  dispenser  de  faire  une  longue 
description  litteraire  de  ces  malades  si  on  a  une  courbe  de  temperature 
avec  les  evenements  principaux  marques  en  (ravers.  Y  a-t-il  possibility 
dans  les  comptes  rendus  de  reproduire  la  courbe  de  temperature. 


M.  Aubin  (presente  par  M.  Lemaitre).  —  Meningite  aigue  conse¬ 
cutive  a  une  intervention  sur  le  sinus  frontal.  Guerison. 

Une  femme  de  26  ans,  entre  le  15  mars  1926al’hopital  Saint-Louis  dans 
le  service  du  Dr  Lemaitre  pour  des  douleurs  vives  de  la  region  fronto- 
orbitaire  gauche  dont  le  dehut  remonte  a  six  mois  environ. 

La  douleur  est  vive,  continue  et  siege  au  niveau  des  regions  ungueale 
et  frontale;  st.rictement  localisee  au  cote  gauche,  elle  irradie  a  tout  l’he- 
micrane  gauche.  Tres  intense  elle  rend  le  sommeil  impossible. 

La  malade  se  plaint  de  plus  : 

a)  D’un  ecoulement  hydrorrhyrique  intermittent,  uniquement  localise 
a  gauche; 

b)  D’une  legere  obstruction  nasale  gauche  permanente. 

A  la  rhinoscopie  anterieure  on  constate  un  polype  du  meat  moyen 
gauche;  l’exploration  au  stylet  decele  au  niveau  de  I’agger  nasi  une  pe¬ 
tite  surface  osseuse  denudee,  recouverte  par  une  muqueuse  bourgeon- 
nante. 

La  palpation  du  plancher  du  sinus  frontal  et  de  l’unguis  est  extreme- 
ment  douloureuse. 

Une  radiographie  montre  que  la  transparence  du  sinus  frontal  est 
legerement  diminuee.  le  sinus  maxillaire  est  opaque,  l’ethmoide  est  plus 
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atteint,  ses  cellules  ont  perdu  leurs  contours  et  sont  completement  opa¬ 
ques. 

Le  catheterisme  du  sinus  frontal  est  impossible. 

Le  sinus  maxillaire  ne  contient  pas  de  pus,  la  ponction  est  negative. 

Le  diagnostic  est  hesitant  entre  une  sinusite  fronto-ethmoidale  ou 
une  syphilis. 

Le  Bordet-Wassermann  reste  negatif  apres  reactivation,  d’ailleurs 
dans  le  passe  de  la  'malade  on  ne  t'rouve  aucun  antecedent  de  syphilis 
aigue  ou  hereditaire. 

Examen  oculaire  negatif. 

Le  17  mars  en  raison  de  1’ augmentation  de  la  douleur  line  nouvelle 
radiographie  est  faite. 

Elle  montre  des  modifications  importantes  au  niveau  de  l’ethmoide  : 
les  cellules  ethmoidales  sont  tres  opaques' et  surtout  l’angle  supero- 
interne  de  l’orbite  n’a  plus  de  contour  net,  cette  nouvelle  image  temoigne 
d’un  processus  de  destruction  osseuse  limitee  a  la  region  fronto-ethmoi- 

On  decide  d’intervenir  immediatement,  malgre  l’imprecision  du 
diagnostic  surtout  pour  pratiquer  une  exploration  qui  serait  le  premier 
temps  d’un  acte  chirurgical  precis. 

Le  18  mars  1927  : 

Sous  anesthesie  generate  on  trepane  le  sinus  frontal  par  son  plancher, 
sa  cavite  est  saine;  les  masses  laterales  de  Tethmoiide  qui  apparaissent 
legerement  fongueuses,  sont  resequees  en  totalite  (Dr  Lemaitre). 

Aucune  des  lesions  rencontrees  ri’explique  ni  l’image  radiographique 
ni  les  phenomenes  douloureux. 

19  mars  : 

Dans  la  nuit  la  malade  est  prise  d’une  cephalee  atrocement  penible  et 
vomit. 

Le  lendemain  matin  une  reaction  meningee  est  manifestement  evi- 
dente  :  en  plus  de  la  cephalee  et  des  nausees  il  existe  du  Kernig  net  et  de 
la  raideur  de  la  nuque.  La  temperature  atteint  40°. 

Le  pouls  regulier  bien  frappe  bat  a  125;  Tintelligence  est  intacte  et 
son  integrite  contraste  avec  la  gravite  et  l’intensite  des  phenomenes 
meninges. 

Une  ponction  lombaire  est  immediatement  pratiquee  sous  anesthesie 
locale. 

On  retire  40  centimetres  cubes  de  liquide  louche  hypertendu  :  il  faut 
porter  le  diagnostic  de  meningite  purulente. 

Les  examens  de  laboratoire  revelent  de  Phyperalbuminose,  (2  gram- 
mes  %0),  des  polynucleaires  alteres  abondants.  Le  liquide  contient  des 
microbes  :  streptocoques. 

Une  culture  est  faite. 

Avant  de  retirer  l’aiguille  on  injecte  dans  les  espaces  sous-arachno'i- 
diens  5  centimetres  cubes  de  septicemine. 

Des  le  lendemain  l’etat  de  la  malade  s’ameliore. 

La  temperature  tombe  a  38°,  les  troubles  meninges  s’amendent,  la 
raideur  de  la  nuque  et  le  Kernig  disparaissent,  la  malade  s’asseoit  tres 
facilement  dans  son  lit.  Il  n’existe  plus  ni  cephalees  ni  nausees,  et  la 
malade  ne  se  plaint  plus  des  douleurs  frontales  si  penibles  qu’elle  endu- 
rait  depuis  six  mois. 
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La,  plaie  operatoire  est  nette;  pas  de  pus  dans  la  fosse  nasale. 

L’amelioration  se  prolonge  pendant  trois  jours,  mais  le  4e,  la  tempe¬ 
rature  remonte  a  39°  sans  que  le  tableau  clinique  change,  la  reac¬ 
tion  meningee  ne  se  reproduit  pas. 

Cette  rechute  n’est  que  de  courte  duree,  en  trois  jours  la  temperature 
tombe  a  la  normale. 

Neuf  jours  apres  le  debut  des  accidents  meninges  la  guerison  est  com¬ 
plete. 

Depuis  l’intervention  la  cephalee  frontale  n’a  plus  jamais  reapparu. 

En  resume,  apres  cette  ethmoiiectomie  et  trepanation  du sinus  frontal 
est  apparu  une  meningite  aigue  purulente,  elle  s’est  terminee  par  la 
guerison;  la  seule  therapeutique  employee  fut  une  ponction  lombaire  et 
une  injection  intrarachidienne  de  septicemine. 

Cette  guerison  est  d’autant  plus  remarquable  que  les  ensemencements 
faits  avec  le  liquide  cephalo-rachidien  ont  permis  l’identification  de 
deux  germes  :  le  staphylocoque  et  le  streptocoque. 

Le  pronostic  des  meningites  aigues  purulentes  ne  doit  done  pas  tou- 
jours  etre  fatal. 


M.  Liebault. — Presentation  de  malades. 

Je  voudrais  vous  montrer  aujourd’hui  un  enfant  que  je  vous  ai  deja 
presente  Fannee  derniere  avec  une  petite  tumefaction  de  la  joue  pour 
laquelle  j’avais  fait  le  diagnostic  probable  de  lipome  de  la  joue;  on  avail 
discute  et  on  s’etait  arrete  a  celui  de  lymphangiome  de  la  joue. 

Cette  tumeur  a  augmente  et  je  crois  qu’actuellement,  on  ne  peut  plus 
guere  hesiter  car  la  tumeur  evolue  nettement  vers  un  lipome  de  la  joue. 

Le  second  malade  a  une  tumefaction  de  la  partie  laterale  du  dos  du 
nez  qui  est  survenue  en  quelques  semaines,  sans  douleur  et  sans  pheno- 
mene  inflammatoire.  Le  malade  s’est  simplement  apergu  que  son  nez 
avait  grossi  et  e’est  pour  cela  qu’il  est  venu  nous  voir;  cette  tumefaction 
se  trouve  sur  le  cote  et'  semble  avoir  une  adherence  avec  la  partie  infe- 
rieure  des  os  propres  du  nez;  elle  ne  route  pas  sous  le  doigt,  elle  est  tres 
legerement  reriiteiite;  j’ai  fait  une  ponction  et  je  n’ai  rien  retire.  L’exa- 
men,  4u  sang  a  ete  negatif.  A  F examen  du  nez  :  il  y  a  de  Fethmoidite  qui 
est  indefieridahte  de' la  tumeur;  il  semble  par  contre  qu’il  y  ait  un  petit 
point  ulcere  qui  communique  par  la  muqueuse  dans  l’interieur  de  la  fosse 
nasale.  Si  cette  tu incur  etait  sur  la  ligne  mediane,  je  penserais  a  un 
kyste  du  dos  du  nez,  d’origine  embryonnaire;  la  situation  laterale  m’em- 
barrasse  un  peu  et  je  voudrais'bien  avoir  votre  opinion  sur  le  diagnostic 
a  porter. 

M.  G.  Worms.  —  Fistula mastoidieime  traitee  avec  succes  par 
les  rayons  ultra-violets. 

Voici  un  enfant  de  6  ans  que  men  . ami  .Liebault  m’.a  fait  Fhonneur  de 
m’envoyer  parce  qu’il  presentait  une  fistule  mastoi'dienne.  Opere  par 
notre  collegue  en  juin  1926  pour  oto-mastqidite  droite  il  persistait, 
malgre  la  perfection  de  l’intervention,  une  petite  fistule  retro-auricu- 
laire,  que  Liebault  fut  oblige  de  curetter  a  deux  reprises ' different es; 
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malgre  ces  retouches,  la  suppuration  continuait,  on  essaya  Pair  chaud 
pendant  des  semaines,  rien  n’y  fit. 

C’est  dans  ees  conditions,  et  avant  de  se  decider  a  une  nouvelle  inter- 
vention_plusdarge,-qui  eut  pu  le  conduire  a  realiser  un  veritable  evide-’ 
ment;  que  Liebault  me  demanda  de  soumettre  ce  petit  malade,  fils  cl’un 
officier,  au  traitement  par  les  rayons  ultra-violets. 

Trois  seances  de  dix  minutes  chacune,  pratiquee  le  30  mars,  le  ler  avril 
et  le  4  avril  derniers  ont  sulfi  pour  tarir  completement  la  fistule,  qui 
resistait  depuis  plus  de  six  mois. 

J’ai  eu  recours  a  des' -applications  locales  a  l’aide  de  tiges  de  quartz 
(lampe  a  vapeurs  de  mercure). 

II  s’agissait  d’une  fistule  fie  pres  de  2  centimetres  de  profondeur,  au 
fond  de  laquelle  le  Stylet  prenait  le  contact  osseux. 

L’ oreille  etait  completement  assechee. 

G’est  un  nouvel  exemple  des  heureux  resultats  que  peuvent  donner, 
dans  riUtre  specialitc,  les  rayons  ultra- violets  en  applications  locales. 

J’ai  en  ce  moment  meme,  encore  en  traitement,  deux  autres  malades 
d.u  meme  genre, atteints  d’osteite  superficielle  de  la  mastoide  et  qui  sont, 
g|race  a  cette  methode,  en  excellente  voie  de  guerison. 

M.  Liebault.  —  Je  sUis  amene  a  prendre  la  parole  puisque  c’est  moi 
qui  ai  opere  ce  malade  d’une  mastoidite  a  forme  temporale.  En  tout  cas, 
rien  d’anormal  n’existait  au  point  de  vue  mastoidien  proprement  dit. 
Cjet  enfant  a  paru  guerir  rapidement,  puis  ensuite  sa  cicatrisation  s’est 
arretee  et  il  a  garde  un  antre  qui  sonnait  sous  le  stylet.  Apres  une  autre 
intervention  sans  grand  resultat,  je  1’ai  mis  au  traitement  a  l’air  chaud  et 
il  a  paru  s’ameliorer,  puis  tout  est,  reste  stationnaire,  c’est  alors  qu’en 
desespoir  de  cause,  j’ai  pense  aux  rayons  ultra-violets,  je  l’ai  adresse  a 
mon  ami  Worms  et  je  suis  heureux  de  voir  que  la  guerison  parait  etre 
obtenue. 

M.  Rouget.  —  A  Trousseau,  j’utilise  les  rayons  ultra-violets  et 
j’obtiens  d’excellents  resultats;  par  contre  chez  tous  les  operes  de  mas! 
toi'dite  dont  la  cicatrisation  n’est  pas  activee  par  les  rayons,  les  resultats 
sont  moins  bons;  j’emploie  le  meme  appareil  que  celui  de  Worms  :  appa- 
reil  tres  prati([ue  qui  ne  demande  pas  un  courant  special. 


M.  G.  Worms.  —  Epulis  et  malformation  du  maxillaire  supe- 
rieur  (Mordex  Apertus). 

Je  vous  presente  ce  malade  pour  deux  raisons  :  d’abord  "parce  qu’il 
etait  porteur  d’une  epulis  dont  l’ablation  a  ete  pratiquee  au  moyen  de 
la  diathermo-coagulation;  ensuite  parce  qu’au  niveau  du  maxillaire 
superieur  existe  une  malformation  curieuse  et  relativement  rare. 

Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  de  21  ans  chez  qui  6voluait,  depuis  un  an 
environ,  une  petite  tumeur  au  niveau  du  rebord  alveolaire  inferieur  et 
dont  le  point  de  depart  occupait  Pespace  situe  entre  les  deux  incisives 
medianes. 

Cette  tumeur,  de  couleur  rouge  yif,  etait  grosse  comme  une  noisette 
et,  par  suite  de  son  developpement,  etait  arrivee  a  recouvrir  presque 
completement  les  deux  dents  adjacentes. 

J’ai  pu  1’enlever  avec  la  plus  grande  f acilite  en  detruisant  son  pedi- 
cule  par  la  diathermo-coagulation,  sans  nuire  a  l’alveole,  sans  qu’il  en 
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resulte  le  moindre  trouble  quant  a  la  solidite  d ’implantation  des  dents 
correspondantes. 

L’examen  histologique  a  montre  que  nous  avions  affaire  a  une  epulis 
a  myeloplaxes. 

Aujourd’hui,  il  est  impossible,  tant  est  imperceptible  la  cicatrisation 
de  l’intervention,  de  dire  ou  se  trouvait  la  tumeur. 

Ce  malade  est,  en  outre,  atteint  d’une  beance  intermaxillaire  extre- 
mement  marquee,  absolument  superposable  a  celles  des  malades  que 
nous  a  presentes  l’an  dernier  le  Dr  Chenet.  Alors  qu’en  arriere  les  molai- 
res  superieures  et  inferieures  arrivent  au  contact,  en  avant  l’ariicule  ne 
peut  se  faire,  il  existe  un  espace  considerable  au  niveau  des  incisives. 

Cette  beance  est  due  pour  la  plus  grosse  part  a  la  malformation  du 
maxillaire  superieur  dont  la  partie  mediane  se  trouve  situee  sur  un  plan 
superieur  a  celui  du  segment  lateral. 


D’autre  part,  le  maxillaire  inferieur  presente  un  certain  degre  de  pro- 
gnathisme  qui  contribue  a  rendre  plus  sensible  l’ecart  des  deux  rebords 
alveolaires  anterieurs. 

On,  note,  en  outre,  une  atresie  des  fosses  nasales,  une  voute  ogivale 
marquee,  bref  Un  ensemble  de  signes  venant  souligner  le  caractere  dys- 
trophique  de  cette  malformation  d’origine  congenitale. 

Il  s’agit,  en  effet,  d’un  trouble  de  developpement  de  l’os  incisif  qui, 
ayant  ete  coince  par  revolution  des  bourgeons  lateraux,  n’a  pu  effectuer 
sa  descente  normale. 

L’origine  heredo-specifique  de  cette  dystrophie  est  infiniment  proba¬ 
ble,  etant  donne  1’ aspect  et  les  irregularites  des  dents.  Toutefois,  la 
reaction  de  Wassermann  est  negative. 

Nous  avons  l’intention  de  recourir  a  notre  collegue  stomatologiste 
pour  corriger  cette  malformation  par  un  appareil  de  prothese. 
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C’est,  comme  nous,  l’a  montre  Chenet,  la  seule  maniere  pratique  de 
retablir,  dans  un  cas  de  «  mordex  apertus  »  aussi  accuse  et  F articulation 
dentaire  et  l’esthetique. 

M.  Lemaitre.  —  II  convient,  au  point  de  vue  de  la  nature  des  epulis 
a  myeloplaxes,  de  ne  pas  adopter  integralement  les  conceptions  classi- 
ques.  On  a  longtemps  considere  qu’il  s’agissait  de  sarcomes;  en  realite, 
il  est  tres  vraisemblable  qu’un  grand  nombre  de  tumeurs  a  myeloplaxes 
ne  sont  pas  des  sarcomes,  mais  des  inflammations  a  type  tumoral  deve- 
loppees  au  voisinage  de  Fos;  ce  sont  les  conclusions  auxquelles  arrivent 
la  plupart  des  histologistes.  Si  done,  Fon  prononce  le  nom  de  sarcome,  il 
convient  de  faire  aussitot  les  plus  grandes  reserves,  car  il  ne  s’agit  nulle- 
ment  de  sarcomes  comparables  a  ceux  que  nous  voyons  d’ordinaire; 
une  simple  inflammation  de  voisinage  est  souvent  a  l’origine  de  ces 
pseudo-tumeurs;  les  gingivites,  la  gingivite  tartrique,  en  parti culier, 
sont  souvent  la  cause  de  ces  productions  et  les  stomatologistes  conseil- 
leiit,  au  point  de  vue  therapeutique,  d’enlever  la  masse,  mais  aussi  et 
surtout  de  traiter  Finflammation  causale. 

MM.  Andre  Bloch  et  Joseph  Lemoine.  —  Hematome  de  la 
caisse  du  tympan. 

Yoici  un  enfant  qui  presente  un  hematome  de  la  caisse  du  tympan. 
Une  hernie  tympanique  s’etait  produite  que  j’avais  enlevee  au  serre- 
nceud,  sans  resultat,  car  elle  s’est  reformee.  A  ce  moment-la,  j’avais  deja 
montre  le  malade  et  demande  si  les  membres  de  la  Societe  n’auraient  pas 
ete  d’avis  d’inciser  plus  largement  le  tympan.  Je  me  demandais  quelle 
serait  F  evolution  ulterieure  de  la  lesion  de  la  caisse  et  si  on  pouvait 
esperer  que  le  sang  se  resorberait  sans  passer  par  un  stade  d’infection 
otitique  suppuree?  Apres  un  long  traitement,  nous  sommes  arrives  a 
obtenir  une  resorption  de  cet  hematome  sans  suppuration. 

MM.  A.  Bloch  et  J.  Lemoine.  —  Otite  septicemique  a  strepto- 
coque.  Phlebite  parietale  du  sinus  lateral.  Guerison  apres 
ligature  de  la  jugulaire. 

Nous  presentons  cette  seconde  malade  a  cause  de  la  rarete  du  fait.  Il 
nous  a  ete  donne  d’assister  ici  a  une  otite  septicenjique  qui  a  donne  lieu 
a  une  phlebite  sinuso-jugulaire  tres  rapide  et  avec  etat  general  grave, 
avec  grandes  oscillations  thermiques,  frissons,  subictere  et  localement 
douleur  de  la  region  mastoi'dienne  posterieure.  M.  Guillemot  qui  avait 
suivi  cette  malade,  attentivement  a  fait  la  constatation  directe  de  strep- 
tocoques  dans  le  sang  apres  hemoculture.  On  n’avait  pas  chez  cette 
enfant,  une  notion  tres  nette  de  la  phase  auriculaire.  Neanmoins,  je  suis 
intervenu  a  cause  de  la  persistance  de  la  temperature  et  a  cause  de  la 
nettete  de  la  douleur  provoquee  et  j’ai  constate  qu’il  y  avait  des  lesions 
parietales  du  cote  du  sinus  lateral  qui  a  saigne  avec  profusion  au  cours 
de  l’intervention.  En  effet,  une  zone  de  la  paroi  du  sinus  etait  tellement 
friable  que  nous  avons  assiste  a  une  hemorragie  appreciable  qui  nous  a 
considerablement  genes. 

Dans  un  premier  temps,  j’ai  degage  le  sinus  de  maniere  a  verifier  s’il 
n’y  avait  pas  de  lesions  adjacentes,  cellulaires  ou  osteitiques  et  n’en  ai 
trouve  aucune. 
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La  temperature  avait  commence  a  ceder  lorsque  trois  jours  apres  elle 
remonta  avec  de  grandes  oscillations  a  40°,  et  douleur  tres  nette  dans  la 
region  cervicale  tout  le  long  du  sterno  a  la  palpation.  J’ai  done  fait  une 
ligature  de  la  jugulaire  et  constate  que  eelle-ci  paraissait  indemne 
macroscopiquement;  j’ai  done  cru  qu’il  etait  plus  logique  de  me  con- 
tenter  de  faire  cette  ligature  puisque  je  n’avais  pas  de  lesion  de  la  jugu¬ 
laire  elle-meme  et  que  je  n’etais  pas  conduit  a  faire  une  resection 
comme  certains  auteurs  l’ont  preconisee  ces  temps  derniers. 

D’une  fagon  nette,  le  soir  de  cette  intervention,  la  temperature  a 
baisse  et  n’est  plus  remontee.  La  malade  a  gueri  rapidement  sans  aucuii 
incident. 

II  serait  fort  utile  pour  nous  de  pouvoir  preciser  a  l’occasion  d’un  cas 
determine  quelles  doivent  etre  les  indications  chirurgicales  en  ce  qui 
concerne  la  jugulaire.  Ici  nous  avons  pris  sur  le  fait  la  diffusion  de  cette 
otite  qui  etait  une  otite  virulente  a  streptocoques,  puis  la  propagation  a 
la  jugulaire,  sans  aucune  manifestation  mastoi'dienne.  Naturellement, 
nous  avons  ajoute  a  ce  traitement  chirurgical  la  therapeutique  usuelle, 
mais  il  n’y  a  pas  eu  ici  de  transfusion.  Je  me  proposals  precisement  de  la 
faire  mais  je  n’ai  pas  eu  besoin,  heureusement,  d’avoir  recours  a  ce  pre¬ 
cede. 

M.  R.  Causse.  —  Deux  observations  de  paralysie  associee  du 
nerf  facial  et  du  nerf  vestibulaire.  Considerations  sur  l'etio- 
logie  de  la  paralysie  faciale  a  frigore. 

Les  deux  observations  que  nous  desirous  rapporter  ont  trait  1’une  et 
l’autre  a  deux  malades  atteints  de  paralysie  faciale  peripherique,  sur- 
venue  subitement,  en  dehors  de  toute  manifestation  auriculaire,  et  chez 
lesquels  on  a  pu  mettre  en  evidence  l’existence  d’une  paralysie  vestibu¬ 
laire  concomitante. 

Observation  I.  —  Mme  II...,  40  ans.  Pere  bien  portant.  Mere  para- 
lysee  depuis  l’age  de  40  ans.  Deux  enfants  morts-nes.  En  avril  1926, 
paralysie  faciale  peripherique  droite,  survenue  brusquement,  sans  dou- 
leurs,  surdite,  ni  vertiges.  Le  Wassermann  est  franchement  positif.  La 
malade  est  soumise  au  traitement  specifique.  La  paralysie  disparait,  en 
laissant  un  peu  de  cpntracture.  En  septembre  1926,  une  por.ction  lom- 
baire  faite  a  l’lnstitut  Prophylactique  donne  le  resultat  suivant  :  albu- 
mine  0,45.  Lymphocytes  6,2.  Reaction  de  Vernes  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien  0,  dans  le  sang  36. 

Nous.examinons  le  malade  en  septembre  1926.  Contracture  legere  de 
l’hemiface  droite,  cote  de  la  paralysie.  Audition  normale  des  deux  cotes, 
avec  Weber  lateralise  a  droite.  Pas  de  points  douloureux  trigemellaires. 
Pas  de  Romberg.  Pas  de  nystagmus  spontar.e.  Marche  en  etoile  r.ormale. 
Pas  de  signe  de  Hennebert.  Epreuve  rotatoire :  10  tours  en  vingt  secondes 
dans  les  deux  sens  :  nystagmus  de  quinze  secondes.  Epreuve  calorique  a 
gauche  :  100  cm.  23°  :  grand  nystagmus,  vertige  intense,  deviation  des 
index. 

Epreuve  calorique  a  droite  (cote  paralyse)  :  quelle  que  soit  l’intensite 
de  1’excitation,  il  est  impossible  d’obtenir  verliges  et  deviation  des 
index.  Avec  15  cm.  15°,  on  obtient  :  pas  de  vertiges,  pas  de  deviation, 
nystagmus  de  tres  faible  amplitude  de  quarant e-cinq  secondes. 
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En  interrogeant  attentivcment  la  malade,  on  apprend  que  depuis 
trois  ans  elle  eprouve  parfois  de  tres  legeres  sensations  vertigineuses. 

Observation  II.  —  Bo...  Joseph,  41  ans.  Paralysie  faciale  p6riphe- 
rique  droite  survenue  brusquement  il  y  a  trois  ans  et  actuellement  guerie 
en  contracture.  Le  Iendemain  du  jour  oil  s’est  constitute  cette  paralysie, 
le  malade  a  eu  un  veriige  intense  avec  chute  sur  le  cote  gauche.  Depuis, 
il  n’a  jamais  eprouve  le  moindre  vertige,  mais  il  ressent  souvent  des 
douleurs  vagues  dans  l’heniicrane- droit  pour  lesquelles  il  est  alle  consul- 
ter  a  Saint-Louis.  Le  Wassermann  a  toujours  ete  negatif.  Neanmoins,  le 
malade  a  subi  a  plusieurs  reprises  un  traitement  speeifique  qui  soulage- 
rait  ses  douleurs. 

Examen  en  fevrier.  Contracture  de  l’hemiface  droite.  Quelques  dou¬ 
leurs  de  ce  cote  (on  n’a  pas  recherche  les  points  trigemellaires)  quelques 
bourdonnements  d’oreille  de  ce  cote.  Audition  normale.  Pas  de  Romberg. 
Reflexes  normaux.  Leger  nystagmus  spontar.e  bilateral,  inconstant,  en 
position,  extreme  du  regard. 

Epreuve  rotatoire,  dans  les  deux  sens,  normale  :  nystagmus,  vertiges 
et  deviation. 

Epreuve  calorique,  d’un  cote  comme  de  l’autre  :  avec  30  cm.  18°, 
reactions  douteuses. 

150  cm.  18°  0.  D.  Pas  de  vertige.  Pas  de  deviation.  Pas  de  nystagmus 
diflerenciable  du  tres  leger  nystagmus  spontane  en  position  oblique  du 
regard. 

150  cm.  18°  0.  G.  Nystagmus  intense  s’inversant  normalement. 
Deviation  des  index.  Pas  de  vertiges. 

Ces  observations  ont  paru  interessantes  a  un  double  point  de  vue. 
Elies  montrent  d’abord  l’existence  d’un  syndrome  paralytique  reunis- 
sant  la  paralysie  faciale  et  la  paralysie  vestibulaire,  avec  integrity  par- 
faite  de  la  branche  cochleaire.  Les  paralysies  associees  de  facial  et  de 
1’auditif,  dans  sa  totalite  ou  seulement  dans  sa  branche  cochleaire,  sont 
bien  connues  dans  les  stades  precoces  de  la  syphilis.  Au  contraire,  le 
syndrome  dont  nous  oflrons  deux  observations,  s’ajoutant  a  eelle  que 
nous  avons  publiee  anterieurement,  semble  etre  d’une  grande  rarete. 
Mais  il  est  infiniment  probable  qu’il  le  serait  moins,  si  l’on  pratiquait 
systematiquement  l’examen  des  fonctions  vestibulaires  dans  tous  les  cas 
de  paralysie  faciale.  On  remarquera  aussi  que  ce  syndrome  ne  parait  pas 
dependre  uniquement  de  la  syphilis.  Dans  notre  deuxieme  observation, 
la  syphilis  ne  semble  pas  en  cause  :  la  dissociation  nystagmique  (conser¬ 
vation  du  rotatoire,  abolition  du  calorique)  n’a  done  pas  la  signification 
que  lui  attribuent  certains  auteurs  etrangers. 

Mais  e’est  surtout  en  fonction  de  la  paralysie  faciale  a  frigore  que  nous 
desirons  envisager  ces  deux  observations.  Depuis  Gelle,  il  est  classique  c'e 
rechercher  dans  la  caisse  du  tympan  et  dans  les  cellules  masto'idiennes 
l’etiologie  de  cette  paralysie.  Sans  doute,  quelques  objections  ont  ete 
formulees  contre  cette  theorie.  C?est  ainsi  que,  en  1925,  MM.  Bourgeois 
et  Ill  poserent  ici  meme  cette  question  precise,  qui  d’ailleurs,  demeura 
sans  reponse  :  «  La  paralysie  faciale  a  frigore  est-elle  toujours  d’origine 
auriculaire?  »  En  fait,  la  tres  grande  majorite  des  otologistes  continue 
d’admettre  la  theorie  de  Gelle,  ainsi  qu’on  a  pu  s’en  convaincre  au  der¬ 
nier  Congrds  de  la  Societe  Frangaise  de  Laryngologie.  Et  e’est  tres  logi- 
quement  que  Barrault  (de  Lausanne)  propose  et  execute  la  trepanation 
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du  canal  de  Fallope.  Or,  nous  croyons  que  cette  etiologie  n’est  pas  fon- 
dee  :  la  paralysie  faciale  dite  a  frigore  n’est  pas  d’origine  auriculaire. 

Les  objections  d’ordre  theorique  ne  manquent  pas  contre  l’etiojogie 
proposee  par  Gelle.  Nous  les  avons  exposees  anterieurement  ( Annales 
des  Maladies  de  V oreille,  1926).  Mais  plus  encore,  l’observation  attentive 
des  malades  plaide  dans  le  meme  sens.  II  y  a  deja  longtemps  qu’on  a 
signale  l’extreme  frequence  au  cours  de  la  paralysie  faciale  de  signes  de 
nevralgie  du  trijumeau.  Infmiment  rares  sont  en  effet  les  malades  qui 
n’accusent  pas  une  douleur  tres  vive  a  l’un  au  moins  des  points  d’emer- 
gence  du  nerf  trijumeau.  II  ne  s’agit  pas  de  douleurs  vagues,  et  mal 
localisees  :  la  nevralgie  trigemellaire  est  aussi  nette  et  objective  que  la 
paralysie  faciale  elle-meme.  D’apres  ce  que  nous  avons  observe,  c’est 
ordinairement  au  point  sous-orbitaire  que  la  douleur  est  le  plus  ordinai- 
rement  ressentie.  Mais  il  faut  la  rechercher,  car  les  malades  n’accusent-en 
general  pas  de  douleurs  spontanees  dans  cette  region.  La  nevralgie  du 
trijumeau  n’apparait  pas  toujours  en  meme  temps  que  la  paralysie  du 
VII.  Elle  lui  est  souvent  posterieure,  et  de  meme  elle  persiste  quelques 
jours  apres  la  disparition  de  la  paralysie.  Peut-on  dire  que  la  coexistence 
d’une  nevralgie  du  trijumeau  ne  prouve  rien  contre  l’origine  auriculaire 
de  la  paralysie  faciale?  Alors  il  faut  admettre  que  ce  ne  sont  pas  seule- 
ment  les  cellules  mastoidiennes  qui  sont  prises,  mais  egalement  celles  de 
la  pointe  du  rocher  avoisinant  le  ganglion  de  Casser.  Et  comment  ima- 
giner  que  des  lesions  aussi  etendues  ne  s’accompagnent  d’aucun  signe 
d’ordre  general,  qu’au  milieu  de  toutes  ces  cellules  envahies  l’oreille 
moyenne  demeure  en  apparence  intacte,  et  que  des  lesions  aussi  graves 
puissent  guerir  sans  intervention?  Nous  nous  croyons  done  autorises  a 
dire  que  la  nevralgie  du  trijumeau  dont  la  frequence  est  extreme  au 
cours  de  la  paralysie  faciale  a  frigore  exclut  la  possibilite  d’une  origine 
auriculaire. 

D’autre  part,  les  observations  que  nous  avons  publiees  montrent  que 
la  paralysie  faciale  peut  egalement  s’accompagner  de  paralysie  isolee  du 
vestibulaire,  grave  et  definitive.  Ces  faits  ne  sont  probablement  pas  tres 
rares,  puisque  nous  avons  pu  en  deux  ans,  a  l’hopital  Saint- Antoine  en 
recueillir  trois  cas.  Nevralgie  du  trijumeau  et  plus  encore  paralysie  du 
vestibulaire,  ce  sont  la  des  faits  qui  ne  s’accordent  pas  avec  F  etiologie 
classiquement  admise  de  la  paralysie  faciale. 

En  ce  qui  concerne  la  cause  initiale  de  la  paralysie  faciale,  le  plus 
souvent,  il  n’est  pas  possible  de  la  decouvrir.  Certains  cas  relevent  de  la 
syphilis  par  Pintermediaire  d’une  meningo-nevrite,  et  notre  premiere 
observation  en  fournit  un  exemple.  Ailleurs  le  zona,  l’herpes  pourront 
etre  invoques.  Esperant  obtenir  des  renseignements  plus  precis,  nous 
avons  pratique  quelques  ponctions  lombaires  chez  des  sujets  atteints 
de  paralysie  faciale  a  frigore.  Elies  ne  nous  ont  fourni  que  des  reponses 
negatives,  mais  peut-etre  ont-elles  ete  pratiquees  trop  tardivement? 

Il  reste  done  que  chaque  cas  de  paralysie  faciale  a  frigore  pose  un  pro- 
bleme  etiologique  difficile  a  resoudre.  Mais  la  seule  observation  des  faits 
permet  deja  d’ecarter  l’origine  auriculaire  de  ces  paralysies. 

M.  II.  Bourgeois. — Cette  observation  est  tres  interessante  etdoitnous 
engager  a  poursuivre  1’ etude  systematique  complete  de  toutes  les  para¬ 
lysies  faciales. 

M.  Causse  a  vu  ses  malades  trop  tardivement  pour  que  la  ponction  ait 
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pu  lui  dormer  des  resultats;  je  crois  que  dans  toute  paralysie  faciale 
recente  qui  n’est  pas  nettement  d’origine  auriculaire  il  doit  falloir  non 
seulement  examiner  l’appareil  vestibulaire  comme  l’a  fait  Causse  mais 
pratiquer  aussi  la  ponction  lombaire.  Je  vous  rappelle  la  malade  que 
nous  vous  avons  presentee  avec  Huet  et  qui  avait  une  lymphoeytose 
tres  marquee;  par  ailleurs  toutes  les  recherches  serologiques  et  tous  les 
examens  du  systeme  nerveux  ont  ete  negatifs.  Cedant  aux  suggestions 
qui  nous  avaient  ete  faites,  nous  avons  trepane  la  mastoide  qui  s’est 
montree  absolument  saine  et  le  resultat  sur  la  paralysie  a  ete  complete- 
ment  nul. 

M.  Lemaithe.  —  J’ai  eu  recemment  l’occasion  de  presenter  a  la  So- 
ciete  Medicale  des  Hopitaux  un  cas  de  paralysie  faciale  zosterienne  assez 
curieux  :  l’eruption  nette  de  la  region  Ramsay  Hunt  s’etait  montree 
trois  ou  quatre  jours  apres  l’apparition  d’un  ganglion  mastoidien.  Ceci 
pour  dire  qu’il  y  a  des  formes  nettes  de  paralysie  faciale  zosterienne, 
avec  participation  ou  non  de  la  VIIIe  paire;  il  y  a  sans  doute  aussi  des 
formes  frustes,  et  c’est  pourquoi  la  ponction  lombaire  peut  fournir  des 
renseignements  tres  importants. 


r.  laring.  1927.  n°  9. 
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SOCIETE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 
Seance  du  18  jevrier  1927. 


Hertz  etC.-A.  Weill. —  Presentation  d’unjeunehomme  opere  depuis 
trois  ans  par  Braine  et  Hertz  par  la  voie  trans-mediastir.ale  posterieure 
pour  un  retrecissement  oesophagien  par  stricture  de  l’anneau  diaphrag- 
matique.  Tres  beau  resultat. 

.  G.-A.  Weill  et  Bernheim.  —  Malade  atteinte  d’une  tumeur  hemor- 
ragique  du  conduit  auditif  et  traitee  par  la  diathermo-coagulation. 

G.-A.  Weill.  —  Malade  atteint  de  tumeurs  multiples  du  pharynx 
et  des  ganglions  cervieaux  et  presentant  en  meme  temps  une  osteite  de 
la  premiere  cote. 

G.-A.  Weill.  —  Sutures  par  agrafes  de  Kerf,  recommandables  pour 
les  regions  a  peau  delicate. 

M.  Amado.  —  Presente  une  malade  qui  etait  atteinte  d’epulis  fibreuse 
depuis  deux  ans  et  demi  et  qui  a  ete  traitee  et  guerie  par  l’electro-coagu- 
lation. 

M.  Armengaud  (de  Cauterets).  —  Contribution  a  l’liistoire  du  laryn¬ 
goscope.  Presentation  d’un  ancien  modele  de  laryngoscope,  anterieur 
au  laryngoscope  du  Garcia  1855. 

Instrument  realise  par  Levret  —  accoucheur  frangais  —  en  1734 
sous  le  nom  de  Glottoscope. 


Seance  du  18  mars  1927. 

Georges  Laurens.  — Procede  autoplastique  pour  la  cure  radi- 
cale  des  stenoses  cicatricielles  du  meat  auditif. 

Devant  l’echec  des  nombreux  procedes  recommandes  pour  combattre 
la  stenose  totale  du  meat  auditif  et,  en  particulier,  de  l’electro-coagula- 
tion,  l’auteur  a  eu  l’idee  de  recourir  a  une  methode  qui  consiste  a  exciser 
tout  le  tissu  cicatriciel  ou  cartilagineux  qui  obture  ou  borde  le  meat  et 
constitue  une  sangle  inextensible  favorisant  la  recidive.  En  outre,  il 
menage  autant  que  possible  dans  la  dissection  tout  le  revetement  cutane 
externe  et  interne,  de  fagon  a  obtenir  des  lambeaux  dont  les  bords  peu  ' 
vent  etre  sutures. 

II  a  employe  avec  succes  ce  procede  chez  un  malade  dont  le  meat  etait 
represente  par  un  pertuis  de  la  dimension  d’une  tete  de  petite  epingle. 
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Hubert  Camille.  —  Frequence  des  accidents  pyohemiques 
au  cours  des  otites  suppurees  pendant  l’hiver  1926-1927. 

Au  cours  de  cet  hiver,  les  otites  aigues  ont  ete  plus  frequentes  et  pro- 
portionnellement  plus  graves  qu’habituellement,  la  plupart  des  compli¬ 
cations  etant  causees  par  un  streptocoque  hemolytique. 

L’auteur  rapporte  19  cas  personnels,  10  trepanations  sur  indications 
classiques  entre  la  3e  et  la  6e  semaine  de  l’aflection  auriculaire. 

Neuf  interventions  pour  phenomenes  generaux  plus  ou  moins  graves. 

Cinq  du  6e  au  12e  jour  de  1’ affection  auriculaire.  Quatre  pour  pheno- 
menes  septicemiques  a  partir  de  la  3e  semaine  de  T  affection. 

Hubert  Camille.  —  Presentation  d’une  malade  evidee  pour 
otorrhee  chronique  et  vertiges.  Persistance  des  vertiges. 
Pithiatisme  probable. 

Evidement  petro-mastoi'dien  gauche  pour  otorrhee  chronique  fetide 
ancienne  compliquee  depuis  deux  mois  de  vertiges  caracteristiques. 
Oreille  interne  gauche  intacte,  apres  l’intervention  les  vertiges  disparais- 
sent.  Au  cours  d’une  epidermis  at  ion  normale  apparajssent  des  troubles 
de  la  station  et  de  la  marche  qualifies  de  vertiges  par  la  malade. 

Aucune  lesion  organique  a  l’examen  du  systeme  nerveux. 

Guerison  par  suggestion. 

L.  Girard.  —  Paralysie  labyrinthique  au  cours  d’une  otite 
aigue.  Persistance  de  troubles  de  l’equilibre  d’ordre  pithia- 
tique. 

Paralysie  survenue  au  3e  jour  d’une  otite  suppuree.  Mastoidite.  Tre¬ 
panation  mastoidienne.  Le  nystagmus  spontane  disparait  au  bout  de 
trois  semaines,  mais  la  malade  accuse  une  persistance  de  troubles  de 
Tequilibre  qui  sont  reconnus  d’ordre  pithiatique.  Deux  mois  apres  la 
surdite  reste  totale,  la  sensibilite  vestibulaire  abolie.  Le  labyrinthe  n’a 
pas  ete  trepane. 

L.  Girard.  —  Syndrome  du  ganglion  spheno-palatin  unila¬ 
teral  traite  par  des  applications  totales  de  liquide  de  Bonain. 

Trois  badigeonnages  de  la  region  de  la  queue  du  cornet  moyen  ont  fait 
disparaitre  les  crises  pendant  un  an.  Recidive  actuelle  en  cours  de  trai- 
tement. 


Seance  du  12  mai  1927. 

M.  Souchet  (de  Rouen).  —  Vegetations  adenoides  retrochoa- 
nales  simulant  une  polypose  nasale  cbez  une  jeune  femme 
de  26  ans. 

Ablation  par  voie  nasale  au  serre-nceud  et  a  la  pince  de  Luc.  Anterieu- 
rement  operee  de  vegetations  adenoides.  Ghoanes  obstruees  par  des 
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formations  lobulees  pediculees  mobiles.  Cavite  naso-pharyngee  compl£- 
tement  libre. 

Examen  histologique  :  formation  lymphoide  pharyngee,  absence  de 
lesions  a  caractere  tumoral  (Dr  Maniel). 

Guerison  sans  recidive  depuis  un  an. 

M.  Jacques  Vialle  (de  Nice  et  La  Bourboule).  —  Complications 
rares  apres  septotomie  sous-periostee  :  erysipele,  abces  de 
la  cloison,  epistaxis  graves.  Guerison  et  restitution  ad  inte¬ 
grum. 

M.  Jacques  Vialle  (de  Nice  et  La  Bourboule).  — A  propos  d'un 
cas  de  laryngite  phlegmoneuse  ambulatoire. 

Symptomatologie  tout  a  fait  fruste.  A  l’examen  tumefaction  del’epi* 
glotte  qui  fait  penser  a  une  infiltration  syphilitique.  Wassermann  nega^ 
tif.  Quatre  jours  plus  tard  l’examen  montre  l’existence  d’une  collection, 
incision  qui  donne  issue  a  du  pus.  Guerison  en  quatre  jours.  L’auteur 
rapporte  deux  autres  cas  de  phlegmons  larynges. 

MM.  G.-A.  Weill  et  Rubinstein.  —  Presentation  de  cultures 
et  de  preparations  microscopiques ,  provenant  d’une  otite 
externe  mycosique.  Le  parasite  estle  sterigmatomices  nigra 
(aspergillus  niger)  reconnaissable  a  sa  sporulation  abon- 
dante  couleur  de  suie. 

L’alcool  iode  a  2  %  a  ete  employe  avec  succes  dans  ce  cas. 

M.  Flurin.  — Presentation  d'instrument. 

M.  Flurin.  —  Le  Dr  Flurin  presente  un  appareil  a  jet  percutant  et 
poudroyeur,  imagine  par  le  Dr  Christin,  qui  permet  l’utilisation  pratique, 
sous  forme  de  humages  ou  de  pulverisations,  des  divers  liquides  medica- 
menteux  et  qui  peut  rendre  de  grands  services  dans  la  therapeutique  des 
affections  des  voies  respiratoires. 

M.  Lacaze.  — Lithiase  salivaire  latente. 

Onze  cas  de  lithiase  salivaire,  4  cas  canaliculaires  a  symptomatologie 
clinique  complete,  7  cas  glandulaires  :  1  parotidiens,  6-sous-maxillaires. 
Le  caractere  latent  est  frequent  dans  la  lithiase  intra-glandulaire.  La 
carie  dentaire  semble  favoriser  1’ apparition  de  la  lithiase.  Lithiases  cana¬ 
liculaires  operees  par  voie  endo-buccale.  Lithiase  glandulaire  paroti- 
dienne  par  voie  externe  avec  incision  econdmique.  Lithiases  glandulaires 
sous-maxillaires  par  evidement  de  la  loge  sous-maxillaire. 

M.  Caboche.  —  Essai  de  traitement  de  la  tuberculose  laryn- 
gee  par  l’antigene  methylique  de  Bocquet  et  Negre. 

Seize  cas  traites.  Un  cas  avec  lesions  laryngees  marquees  gueri  apres 
11  piqures  d’antigene,  un  autre  cas  grave  tres  ameliore.  La  plupart  des 
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malades,  sans  avoir  presente  de  modification  appreciable  des  lesions 
laryngees  ont  ete  remarquablement  ameliores  au  point  de  vue  general. 

L’auteur  conclut  que  T  antigene  est  un  adjuvant  precieux.  L’amelio- 
ration  generate  permet  d’aborder  dans  de  bonnes  conditions  un  traite- 
ment  local  des  lesions  laryngees. 

MM.  G.  Worms  et  Bolotte.  —  Double  epitheliome  des  voies 
digestives  superieures. 

MM.  G.  Worms  et  Bolotte.  —  Malade  atteint  d’un  epithelioma  du 
pilier  anterieur  du  voile  du  palais  et  d'un  epithelioma  de  l’cesophage,  de 
formule  histologique  identique. 

Les  auteurs  discutent  les  rapports  possibles  de  ces  deux  localisations 
neoplasiques  et  ortt  tendance  a  admettre  Thypothese  de  la  greffe  mu- 
queuse. 

M.  G.  Worms.  — Phlegmon  de  la  loge  viscerale  du  cou  avec 
cedeme  de  la  glotte  d’origine  rhinopharyngee. 

A  l’occasion  de  ce  casde  phlegmon  profond  du  couet  d’autres  observa¬ 
tions  d’cedeme  segmentaire  du  larynx,  d’origine  collateral,  M.  G.  Worms 
decrit  deux  formes  de  cellulites  profondes  peripharyngiennes  a  point  de 
depart  retronasal :  1°  une  forme  benigne  purement  fluxionnaire  pouvant 
guerir  spontanement;  2°  une  forme  grave,  suppurative,  necessitant  Tis¬ 
sue  du  pus  par  voie  presterno-mastoidienne. 

MM.  G.  Worms  et  Bolotte.  — Paralysie  recurrentielle  bilate- 
rale  et  cancer  de  l’cesophage. 

La  laryngoplegie  due  a  une  adenopathie  cervico-mediastinale  s’est 
etablie  en  deux  temps;  elle  est  complete  d’un  cote,  incomplete  de  Tautre. 

Ce  malade  presente  egalement  une  fistule  oesophago-bronehique, 
admirablement  toleree;  le  poumon  absorbe  sans  dommage  les  liquides 
alimentaires. 

MM.  G.  Worms  et  Lacazf,.  —  Phlegmon  orbitopalpebral  a  sta- 
phylocoques,  d'origine  sinusienne. 

L’interet  de  ce  cas  reside  dans  le  succes  therapeutique  obtenu  par  la 
simple  ouverture  de  1’orbite  et  du  sinus  frontal  responsable. 

L’operation  minima  s’impose  dans  les  cas  aigus  et  suffit  a  la  guerison, 
sans  necessiter  le  drainage  sinuso-nasal. 


SOCIETE  BRUXELLOISE 
D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Seance  du  29  janvier  1926. 

President  :  Dr  Fallas. 

1.  —  M.  Jauquet  (Bruxelles)  preserite  un  malade  atteint  de  defor¬ 
mation  du  larynx  qui  parait  augmenteco  nsidcrablement  de  volume 
et  semble  refoule  vers  la  gauche.  Trois  biopsies  laryngees  sans  resultat 
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spetifiqUe.  Des  examens  soigneux  de  l’etat  general  et  du  sang  excluent 
toute  origine  tuberculeuse  ou  syphilitique.  Les  radiographies  semblent 
indiquer  une  legere  deviation  de  la  colonne  cervicale.  L’auteur  n’est  pas 
fixe  quant  au  diagnostic  ni  au  traitement  a  instituer. 

Le  Dr  Fallas  (Bruxelles)  pense  a  un  abces  froid  d’origine  vertebrale; 
il  estime  que  les  deux  cotes  du  larynx  sont  entrepris,  avec  elargissement 
des  deux  lames  thyroidiennes  et  adenite  cervicale  bilaterale. 

Le  Dr  Jauquet  (Bruxelles)  admet  qu’il  y  ait  infiltration  bilaterale. 

2.  ■ —  Le  Dr  Hicguet  (Bruxelles)  presente  un  cas  d’ulceration 
tuberculeuse  du  dos  de  la  langue  chez  un  homme  de  52  ans.  Cette 
ulceration  est  situee  a  l’union  du  tiers  anterieur  avec  les  deux  tiers  pos- 
terieurs,  sur  la  ligne  mediane;  les  bords  sont  bourgeonnants.  II  y  a  des 
lesions  tuberculeuses  au  poumon  et  le  Bordet- Wassermann  est  nega- 
tif.  Evolution  depuis  deux  mois,  sans  douleur.  Cette  localisation  est 
plus  rare  qu’au  bord  de  la  langue. 

Le  Dr  Fallas  preconise  l’usage  de  l’acide  lactique. 

3.  —  Le  Dr  Hicguet  (Bruxelles).  —  Un  cas  de  papillome  de  la 
bande  ventriculaire  gauche. 

II  s’agit  d’une  femme  de  22  ans.  Raucite  remontant  a  trois  mois.  A 
l’examen  on  constate  que  ce  papillome  se  limite  a  la  bande  ventriculaire 
gauche,  respectant  la  corde  vocale.  Cette  localisation,  ainsi  delin’iitee  est 
rare.  Les  recherches  cliniques  et  biologiques  ne  revelent  rien  au  point  de 
vue  tuberculose  ou  syphilis.  Biopsie  :  papillome  avec  forte  infiltration 
lymphocytaire,  nombreuses  mitoses  avec  commencement  d’atypicite, 
tumeur  a  surveiller  fortement  (Professeur  Dustin). 

Le  Dr  Delie  (Bruxelles)  se  souvient  d’avoir  vu  un  cas  qui  presentait 
un  aspect  macroscopique  analogue.  L’examen  histologique  montra  qu’on 
etait  en  presence  d’un  kyste.  Dr  Heyninx. 


Seance  du  26  mars  1926. 

President  :  Dr  Fallas 

Le  Dr  Cambrelin  (Bruxelles)  presente  un  cas  de  mastoidite 
d’emblee,  sans  lesion  apparehte  du  tympan  chez  un  homme  de  30  ans. 
Des  radiographies  de  la  mastoidite  incriminee  montrent  les  lesions 
osseuses. 

Le  Dr  Vangheluwe  ( Bruxelles )  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  rien  a 
l’antre  mastoidien  et  critique  par  consequent  le  diagnostic  de  mastoi¬ 
dite. 

Le  Dr  Cambrelin  admet  une  osteite  profonde. 

Le  Dr  Fallas  (Bruxelles)  ne  trouve  aucun  symptome  ni  a  la  caisse  ni 
a  l’antre. 

Le  Dr  Jauquet  demande  si  un  furoncle  n’a  pas  ete  le  point  de  depart, 
de  cette  affection. 

Le  Dr  IJeynincx  (Bruxelles)  ne  croit  pas  non  plus  ti  une  mastoidite; 
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m&me  profonde,  qui  s’accompagne  souvent  de  decollement  de  la  paroi 
posteo-superieure  du  conduit,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  ici, 

Le  Dr  Van  Gheluwe  pense  aussi  a  un  furoncle,  qui  aurait  evolue 
anterieurement,  et  qui  aurait  produit  un  peu  de  periostite  retro-auricu- 
laire. 

2.  —  Le  Dr  Jauquet,  presente  1  cas  de  guerison  de  furoncle  de 
l’aile  du  nez,  chez  une  fille  de  15  ans,  et  3  cas  d'epithelioma  spino- 
cellulaire  du  larynx  chez  un  homme  de  70  ans,  chez  un  homme  de 
47  ans,  et  chez  un  homme  de  42  ans,  et  1  cas  de  crevasse  narinaires. 

3.  —  Le  Dr  Coelst  (Bruxelles).  — Uncas  de  fracture  de  l’auvent 
nasal  avec  reduction  et  contention  immediate  et  restitution 
esthetique  integrate. 

II  s’agit  d’une  femme  de  48  ans.  Au  coin  d’une  rue,  elle  fut  heurtee  par 
une  passante  qui  courait  tete  baissee.  Le  choc  fut  tellement  violent  que 
toutes  les  deux  furent-renversees.  La  malade  aurait  regu  un  coup  de  tete 
sur  le  nez  et  elle  pergut  nettement  des  crepitations,  qui  lui  donnerent 
l’impression  d’une  fracture  frontale.  En  realite,  la  face  laterale  gauche 
du  nez  etait  completement  effondree,  P arete  derivee  a  gauche.  Comme 
l’accident  venait  de  se  produire,  il  n’y  avait  encore  ni  cedeme  trauma- 
tique,  ni  epanchement  sanguin,  ce  qui  permit,  seance  tenante,  a  la  faveur 
d’une  anesthesie  locale  de  la  muqueuse  endonasale,  de  reduire  la  frac¬ 
ture  simplement,  au  moyen  d’une  spatule.  La  contention  de  l’auvent 
nasal  fut  obtenue  a  1’aide  d’un  tassement  de  gaze.  Actuellement  on  ne 
voit  plus  trace  du  traumatisme. 

4.  —  Le  Dr  Coelst.  —  Un  cas  de  syphilis  du  maxillaire  supe- 
rieur. 

II  s’agit  d’un  homme  de  46  ans,  ayant  contracts  la  syphilis  en  1919. 
Traitement  specifique  durant  deux  ans.  En  1922,  ulcus  radius  de  la  joue 
droite,  et  douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes;  le  traitement  specifique 
est  repris.  De  1924  a  1925  rhinorrhee  purulente  fetide. 

A  l’examen  fait  en  1925,  on  constate  un  etat  general  infecte;  de 
l’oedeme  de  la  joue  gauche  et  de  la  fetidite  de  l’haleine  :  rhinorrhee  puru¬ 
lente  venant  du  plancher  nasal,  avec  degenerescence  ozeneuse  de  la 
muqueuse  des  deux  fosses  nasales.  Obscuration  des  deux  sinus  maxillai- 
res,dont  la  ponction  et  le  lavage  ne  ramenent  pas  de  pus.  Fistule.B.  G.  S  . 
positif.  Radiographie  douteuse.  Le  traitement  specifique  intensif  pen¬ 
dant  quatre  mois  ne  put  eviter  l’operation  de  Cadwell-Luc,  qui  donna 
un  sequestre  correspondant  a  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire. 
Guerison. 

5.  —  Le  Dr  Fallas  ( Bruxelles ).  —  Un  cas  de  corps  etranger  dans 
l’cesophage. 

II  s’agit  d’une  femme  de  30  ans.  L’ablation  en  fut  facilitee  par  une 
injection  sous-cutanee  prealable  de  scopolamine-morphine. 


6.  —  Le  Dr  Fallas  montre  une  radiographie  d’un  cas  de  divertieule 
de  l’cesophage.  Dr  Heyninx. 
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Seance  du  30  ami  1926. 

President :  Dr  Fallas 

1.  —  Le  Dr  Frix  (Bruxelles)  presente  un  cas  de  kyste  du  sillon 
glosso-epiglottique  chez  un  adulte. 

2.  —  Le  Dr  Fallas  relate  un  cas  de  nevralgie  du  trijumeau 
avec  sinusite  du  cote  oppose. 

Le  Dr  Heyninx  ( Bruxelles )  souligne  l’interet  de  cette  communication, 
relative  a  la  discordance  entre  le  cote  ou  siege  la  lesion,  et  le  cote  ou  le 
sujet  localise  la  douleur.  Le  meme  fait  se  presente  parfois  pour  le  rein; 
lesion  renale  gauche,  par  exemple,  avec  douleur  a  la  region  renale  droite. 
C’est  aux  neurologistes  qu’incombe  la  tache  delicate  d’expliquer  ces 
faits. 

3.  —  Les  Drs  Jauquet  et  Hicguet  presentent  deux  cas  d'epithe- 
lioma  du  larynx. 

4.  —  Le  Dr  Hicguet  ( Bruxelles )  fait  une  communication  preliminaire 

stir  la  ponction  du  tympan. 

Avantage  sur  la  paracenthese  :  possibility  de  recueillir  aseptiquement 
les  liquides  intra-tympaniques,  pour  faire  leur  analyse  bacteriologique. 

Le  Dr  Delie  reste  partisan  de  la  paracentese,  et  ne  reconnait  d’uti- 
lite  a  la  ponction  avec  une  aiguille  et  avec  une  seringue,  que  lorsqu’on 
veut  faire  un  examen  bacteriologique  precis.  Dr  Heyninx. 


Seance  du  28  mai  1926. 

President :  Dr  Fallas 

1.  —  Le  Dr  Cambrelin  ( Bruxelles ).  —  Un  cas  de  tuberculose  du 
larynx  gueri. 

II  s’agit  d’un  homme  de  25  ans,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire, 
mais  sans  bacille  de  Koch  dans  les  crachats.  Debut  larynge,  il  y  a  six 
mois,  avec  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnee;  mauvais  etat  general.  Au 
larynx  on  constate  un  oedeme  considerable  de  l’epiglotte,  des  arytenoides 
et  des  fausses-cordes  vocales  qui  sont  irregulieres  et  ulcereuses.  Aphonie 
complete.  Galvano-cauterisation  du  larynx,  selon  Mermod  de  Lausanne  : 
trois  dans  l’epiglotte,  une  sur  chaque  arytenoi'de;  et  deux  dans  chaque 
ventricule  de  Morgagni.  Les  deux  jours  suivants,  augmentation  de  la 
dyspnee  et  de  la  dysphagie,  mais  ensuite  retrocession  progressive  de  ces 
symptomes  qui  disparurent  quinze  jours  plus  tard.  Un  mois  apres  ce 
traitement,  le  larynx  presente  des  traces  cicatricielles;  les  cordes  sont 
encore  un  peu  irregulieres  et  rouges,  la  phonation  est  un  peu  eraillee.  Ce 
malade  fera  une  cure  de  quatre  mois  au  sanatorium. 
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Le  Dr  Fallas  souligne  la  rapidite  exceptionnelle  de  1’ amelioration; 
il  s’agit  d’une  exception,  car  il  ne  connait  que  deux  cas  de  guerison  de 
laryngite  tuberculeuse,  mais  avec  neuf  mois  de  traitement  au  moins. 

Le  Dr  Heyninx,  cite  le  cas  d’une  epiglottite  tuberculeuse  localisee  au 
bord  superieur  de  l’epiglotte,  qu’il  guerit  completement  par  un  epiglot- 
tectomie  tot.ale  jusqu’a  la  base  d’insertion,  largement  au  dela  de  la  lesion 
tuberculeuse,  qui  fut  confirmee  par  le  microscope  (Professeur  Dustin). 
Malheureusement,  le  poumon  emporta  la  malade  quelques  mois  plus 
tard.  • 


2.  —  Le  Dr  Cambrelin  (Bruxelles) .  —  Un  cas  de  laryngite  syphi- 
litique. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  26  ans.  Il  y  a  deux  ans,  apres  un  accouche¬ 
ment,  aphonie  et  douleur  prelaryngees  qui  furent  traitees  par  l’electricite 
et  par  45  seances  dans  un  inhalatorium,  sans  resultat.  Bon  etat  general. 
Paralysie  de  la  corde  vocale  droite  sous  laquelle  vient  faire  saillie  une 
masse  polypeuse;  ulceration  de  l’arytenoide  droite  et  de  la  corde  vocale 
droite;  aphonie  complete.  B.  G.  2.  quatre  fois  positif.  Traitement  pro- 
gressif  au  neosalvarsan ;  15  centigrammes,  puis  30,  45,  60  centigrammes. 
Actuellement  voix  normale;  la  masse  polypeuse  a  presque  complete¬ 
ment  disparu,  la  corde  vocale  a  repris  sa  mobilite. 

Le  Dr  Hicguet  observa  un  cas  analogue,  avec  cedeme  de  la  glotte 
fugace,  sous  l’influence  du  traitement  specifique. 

Le  Dr  Heyninx  rappelle  le  cas  qu’il  presenta  anterieurement  a  la 
Societe,  en  specifiant  la  necessite  des  faihles  doses  au  debut  du  traite¬ 
ment  specifique,  pour  eviter  l’ced erne  reactionnel  de  la  glotte. 

3.  —  Le  Dr  Hicguet  (Bruxelles).  —  Un  cas  d’epithelioma  spino- 
cellulaire  de  la  corde  vocale  droite 

Il  s’agit  d’un  adulte,  chez  lequel  il  se  propose  d’enlever  la  moitie 
anterieure  du  cartilage  thyroide,  pour  abraser  la  tumeur,  et  pour  traiter 
la  surface  cruentee  par  Felectrocoagulation. 

4.  —  Le  Dr  Hicguet  presente  une  serie  de  radiographies  de  la 

mastoide.  Dr  Heyninx. 


Seance  du  25  juin  1926. 

President  :  Dr  Fallas 

1.  —  Le  Dr  Cambrelin  ( Bruxelles) .  —  Un  cas  de  syphilis  et  d 'epi¬ 
thelioma  de  la  langue. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  54  ans.  Douleurs  linguales  depuis  trois  mois. 
Nie  toute  alfection  anterieure.  Est  grand  fumeur.  A  l’examen  on  cons¬ 
tate  a  la  pointe  de  la  langue,  une  ulceration  tres  induree,  entouree  de 
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leucoplasie;  adenopathie  cervicale.  Psoriasis.  Abolition  des  reflexes 
rotuliens  et  impotence  des  membres  inferieurs;  vertiges  et  crampes  dans 
les  jambes;  Argyll-Robertson;  G.  B.  S.  positif  dans  le  sang,  et  negatif 
dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  Biopsie  linguale  :  epithelioma  spino- 
cellulaire.  II  s’agit  done  ici  d’une  syphilis  latente  generalisee,  dont  la  leu¬ 
coplasie  linguale  Tut  l’origine  de  1’ epithelioma.  II  en  est  ainsi  dans  25  % 
des  cas  de  leucoplasie.  Traitement  :  amputation  de  la  pointe  de  la 
langue,  nettoyage  ganglionnaire  cervical;  et  puis  radiumtherapie.  Le 
traitement  specifique  ne  donnerait  rien  dans  cette  forme  de  syphilis.  . 

Le  Dr  Heyninx  insiste  sur  l’infection  des  gencives  qu’il  observa  tou- 
jours  dans  les  cas  d’epithelioma  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  il  signale 
l’utilite  de  l’acide  chromique  a  5  %  deux  fois  par  semaine  quiest  un  adju¬ 
vant  tres  utile  dans  la  lutte  contre  le  cancer. 

Le  Dr  Fallas  propose  l’aiguillage  au  radium. 

Le  Dr  Jauquet  voudrait  voir  employer  egalement,  des  injections 
intensives  de  doloma,  comme  le  Dr  Heyninx  l’a  conseille  anterieurement. 

2.  —  Le  Dr  Hicguet  presente  un  cas  d'epithelioma  spino-cel- 
lulaire  du  pilier  posterieur  de  l’amygdale  gauche  chez  un 
homme  de  75  ans. 

'  Le  Dr  Heyninx  fait  remarquer  que  dans  ce  cas  encore,  il  y  a  dc  la  gen- 
givite  tartrique  .  fetide.  Il  en  est  ainsi  dans  tous  les  cas  qu’il  a  observes, 
sauf  quand  toutes  les  dents  sont  deja  tombees,  par  suite  de  ces  lesions 
gingivales  ou  alveolo-dentaires,  qui  existaient  anterieurement  a  l’appa- 
rition  du  neoplasme  amygdalien.  Dr  Heyninx. 


Seance  du  24  sepfembre  1926. 

President  :  M.  Heyninx. 

1. —  Dr  Hicguet  (Bruxelles)  presente  un  enfant  de  10  mois  1/2 
porteur  depuis  quinze  jours  de  deux  ulcerations  symetriques  a  fond 
grisatre  et  a  bords  tailles  a  pics,  situees  ebaeune  sur  un  des  pilliers  ante- 
rieurs.  L’analyse  decele  la  presence  de  staphylocaques,  bacilles  pyocya- 
niques,  diplocoques  et  tetragenes.  Le  Bordet-Gengout  est  negatif.  M.  Hic¬ 
guet  ecarte  le  diagnostic  de  brulure  et  croit  a  une  ulceration  due  au 
mauvais  etat  general.  11  insiste  sur  la  symetrie  des  lesions. 

Dr  Delie  (Bruxelles)  demande  si  les  examens  ont  ete  orientes  vers  les 
recherches  de  la  tuberculose. 

Dr  Hicguet  declare  qu’il  y  a  absence  de  tubercules  et  que  l’hypo- 
these  de  tuberculose  peut  etre  rejetee. 

Dr  Fallas  ( Bruxelles)  declare  que  malgre  l’aspect  macroscopique  des 
lesions,  il  n’y  a  pas  lieu  de  croire  qu’elles  sont  dues  a  une  brulure  parce 
que,  dans  les  differents  cas  qu’il  a  pu  observer  de  ce  genre,  les  lesions 
s’etendaient  sur  les  amygdales,  la  luette  et  les  parois  du  pharynx. 

Dr  Jauquet  (Bruxelles)  croit  pouvoir  attribuer  les  lesions  a  la  mau- 
vaise  nutrition  de  l’enfant. 

Dr  Heyninx  (Bruxelles)  est  d’avis  que  l’on  se  trouve  en  presence 
d’une  trophonevrose. 
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2.  —  Dr  Fallas  (Bruxelles)  montre  une  malade  agee  de  20  ans  pre- 
sentant  un  anevrisme  cirsoide  du  crane  au  niveau  de  la  region  parie- 
tale  droite.  La  tumeur  mesure  environ  4  centimetres  de  diametre.  La 
malade,  lorsque  M.  Fallas  la  vit  pour  la  premiere  fois,  etait  atteinte  de 
crises  presentant,  selori  les  divers  neurologistes  qui  l’ont  examinee,  tous 
les  caracteres  de  Tepilepsie  essentielle.  Le  Bordet-Gengou  S  est  negatif. 
Or,  depuis  que  M.  Fallas  a  applique  l’electrolyse,  avec  pole  positif  dans 
la  tumeur  et  pole  negatif  au  niveau  de  la  main,  malgre  que  la  tumeur  ait 
tres  peu  diminue  de  volume  en  apparence,  les  crises  d’epilepsie  qui  se 
reproduisaient  jusqu’a  deux  ou  trois  fois  par  jour,  ont  entierement  dis- 
paru,  sauf  une  survenue  lors  des  derhieres  regies. 

3.  —  Dr  Coelst  (Bruxelles)  preconise  contre  les  hemorragies  nasales 
ou  nasopharyngees,  spontanees  ou  provoquees  parfois  au  cours  de  cer- 
taines  operations  endonasales,  un  nouveau  mode  de  tamponnement, 
dont  les  elements  se  trouvent  toujours  a  la  portee  de  tous.  Pour  ce  faire, 
il  decoupe  dans  une  feuille  de  gaze  legereunlosange  dont  la  grande  diago¬ 
nal  mesure  environ  20. centimetres  et  la  petite  5  centimetres;  a  chacun 
des  angles  obtus  est  noue  un  fil  de  soie;  ensuite,  le  losange  prealablement 
imbibe  d’huile  eucalyptolee  a  10.%,  est  saisi  par  son  centre  au  moyen 
d’une  pince  de  Lubet-Barbon  et  introduit  jusqu’a  la  paroi  posterieure  du 
naso-pharynx,  a  la  maniere  d’une  tente  de  Mikulicz.  II  faut  avoir  bien 
soin  de  maintenir  les  angles  aigus  du  losange  Pun  vers  le  haut  et  l’autre 
vers  le  bas.  La  pochette  ainsi  formee  est  bourree  de  gaze  en  tous  sens  a 
l’aide  d’un  speculum  courant. 

Les  avantages  de  la  methode  sont  les  suxvants  : 

1°  Les  chances  d’arreter  l’hemorragie  sont  augmentees; 

2°  La  bande  de  gaze  ne  peut  tomber  dans  le  pharynx; 

3°  On  peut  au  besoin  faire  un  tamponnement  tres  posterieur; 

4°  La  bande  de  gaze  pourra  etre  remplacee  aussi  souvent  qu’on  le 
voudra.  La  pochette  restant  en  place  respectera  le  caillot; 

5°  L’enlevement  du  tamponnement  se  fera  en  enlevant  d’abord  la 
meche,  puis  la  pochette.  Dans  ce  but,  il  suffira  de  tirer  sur  les  fils  qui 
decolleront  la  pochette  d’arriere  en  avant  et  eviteront  ainsi  le  glissement 
de  la  gaze  sur  la  surface  cruentee. 

D1'  Delie  rappelle  un  procede  qui  se  rapproche  de  celui  presente.  Un 
speculum  a  longues  valves  est  introduit  dans  le  fond  de  la  cavite  nasale, 
coifTe  d’un  bonnet  de  gaze.  Ce  bonnet  est  ensuite  bourre  de  gaze. 

Dr  Coelst  replique  que  Pepaisseiir  des  valves  du  speculum,  dont  il  est 
question  dans  le  procede  rappele  par  M.  Delie  additionnee  a  celle  de  la 
gaze  dont  elles  sont  coiffees,  laisse  tres  peu  d’espace  dans  une  cavite 
nasale  pour  le  passage  d’une  bande,  tandis  que  dans  le  procede  qu’il 
preconise  il  voit  l’avantage  a  ouvrir  le  speculum,  non  en  largeur,  mais  en 
hauteur,  ce  qui  donne  beaucoup  plus  de  jour. 

Dr  Fallas  demande  a  M.  Coelst  combien  de  fois  il  a  fait  son  tampon¬ 
nement. 

Il  fut  fait  trois  fois. 

Dr  Fallas  s’6tonne  qu’il  soit  necessaire  de  pratiquer  ce  tamponne¬ 
ment  special  pour  un  simple  operation  endonasale.  Quant  a  lui,  il  se 
contente  du  tamponnement  endonasal  classique  qui  lui  donne  satisfac¬ 
tion  depuis  de  nombreuses  annees.  Dans  un  cas  d’hemophilie,  avec 
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nevrite  retrobulbaire,  il  pratique  l’operation  endonasale  de  l’ethmoide 
posterieur  apres  avoir  pratique  prealablement  une  injection  hypoder- 
mique  d’hemoplastine. 

Dr  Jauquet  confirme  la  declaration  de  M.  Fallas. 

Dr  Coelst.  —  J’ai  employe  ce  procede  deux  fois  apres  une  operation 
endonasale  de  l’ethmoide  posterieure.  Unetroisieme  fois  il  s’agissait  de 
redresser  la  partie  posterieure  de  la  cloison. 

Dr  Dieudonne  (Bruxelles)  a  rencontre  un  cas  ou  ni  l’hemoplastine  ni 
les  injections  intraveineuses  de  chlorure  de  calcium  n’ont  arrete  l’hemor- 
ragie. 

Dr  Van  Gheluwe  (Bruxelles)  insiste  sur  l’importance  de  1’ etude  de  la 
coagulability  du  sang  dans  notre  speciality  ou  nous  ne  pouvons  que  rare- 
rement  avoir  recours  a  la  ligature.  Il  pretend  que  bien  des  malades 
operes  de  vegetations  adenoi'des  ou  d’amygdales  saignent  apres  le  depart 
de  l’operateur. 

Il  preconise  l’epreuve  de  la  coagulability  du  sang  avant  toute  operation. 

4.  —  Dr  Jauquet  (Bruxelles)  presente  un  enfant  tracheotomise 
dont,  par  l’inadvertance  d’un  membre  du  personnel  non  medecin,  une 
agrafe  de  pansement  a  disparu  dans  la  plaie.  Une  radiographie  fit  dece- 
ler  l’agrafe  danS'Une  des  petites  bronches  gauches. 

MM.  Jauquet  et  Hicguet  apres  lui,  ont  fait  de  vaines  tentatives 
pour  retirer  le  corps  etranger  sans  bronchoscope.  Ce  qui  fut  particuliere- 
ment  difficile,  par  suite  de  l’etat  precaire  de  1’ enfant  et  de  l’afflux  conti- 
nuel  et  abondant  de  mucosites.  D’autres  essais  furent  tentes  ulterieure- 
ment  et,  sur  la  derniere  radio,  il  est  possible  de  retrouver  l’agrafe  en 
question 

Dr  Jauquet  devant  l’etrangete  de  la  situation,  hesite  a  enlever  la 
canule  et  a  laisser  la  cicatrisation  se  faire.  Il  estime  qu’il  n’est  pas  impos¬ 
sible  que  le  corps  etranger  n’v  soil  plus. 

Dr  A.  Lust  (Bruxelles)  demande  des  details  au  sujet  de  la  maniere 
dont  on  a  fait  la  premiere  radio,  afin  de  savoir  si  1’agrafe  n’etait  par 
hasard  pas  dans  les  vetements,  au  moment  ou  l’on  mit  l’enfant  sous 
Pecran. 

Dr  Jauquet.  —  La  radiographie  a  ete  faite  le  lendemain  de  l’accident. 
Il  est  done  impossible  que  pareille  erreur  ait  ete  commise. 

Dr  Heyninx  constate  que  le  tube  bronchoscopique  le  plus  etroit  de 
l’instrumentation  de  Brunnings  n’a  que  4  millimetres  de  diametre  tandis 
que  le  tube  le  plus  etroit  de  l’instrumentation  de  Chevalier  Jackson  ne 
rnesure  que  3  millimetres  de  diametre  ce  qui  facilite  evidemment  les 
manoeuvres  bronchoscopiques. 

Dr  Coelst  admet  la  version  que  le  corps  etranger  ait  pu  etre  expeetore 
lors  d’un  aeces  de  toux.  Dr  Coelst. 
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Seance  du  28  octobre  1926. 
Presidency  de  M.  Hicguet,  vice-president. 


1.  —  MM.  Hicguet  et  Cambrelin  (Bruxelles).  —  Stenose  syphili- 
tique  de  l'hypo  et  de  l’epipharynx  et  surdite  labyrinthique 
specifique. 

Paraitra  in-extenso  dans  le  Scalpel. 

M.  Vangheluwe  (Bruxelles)  fait  l’eloge  de  la  dilatation  caoutchoutee 
a  l’aide  de  tubes  progresses.  II  n’a  eu  qu’a  se  louer  d’avoir  utilise  cette 
methode. 

M.  Jauquet  admet  que  de  nombreux  procedes  peuvent  donner  des 
resultats  divers  mais  que  ceux-ci  ne  sont  que  temporaires.  La  methode 
qui  retient  le  plus  son  attention  est  l’electrolyse  au  pole  negatif;  le 
sodium  libere  a  l’etat  naissan't  produit  une  destruction  qui,  d’apres 
M.  Jauquet,  est  seule  definitive.  La  meme  technique  peut  etre  employee 
en  cas  de  synechies  nasales. 

2.  — M.  Hicguet  (Bruxelles). —  A)  Syphilis,  ozene  et  laryn- 
gite. 

Presentation  d’un  malade  reunissant  a  lui  seul  les  diagnostics  de 
syphilis,  d’ozene  et  de  laryngite. 

B)  Epithelioma  de  l’aile  du  nez. 

Presentation  d’un  homme  de  65  ans  atteint  d’epithelioma  de  l’aile  du 
nez.  L’analyse  histologique  n’a  pas  ete  faite.  Neanmoins  la  lesion  est 
cliniquement  caracteristique.  M.  Dujardin  qui  l’a  examinee  auparavant 
l’a  consideree  comme  un  cas  de  noli  me  tangere.  M.  Hicguet  est  du  meme 
avis  et  relate  un  cas  analogue  ou  le  radium  avait  ete  applique  et  ou  la 
mort  survint  prematurement  par  radionecrose. 

3.  — M.  Lust  (Bruxelles).  — Elimination  necrotique  du  cornet 
inferieur. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  jeune  homme  de  16  ans  qui  se  presenta 
a  sa  consultation  en  montrant  un  morceau  d’os  necrose  qu’il  venait 
d’evacuer  de  la  narine  droite. 

L’examen  du  fragment  revele  par  sa  forme  qu’il  s’agissait  de  la  moitie 
posterieure  du  cornet  inferieur. 

A  1’interieur  de  la  fosse  nasale  droite,  d’ailleurs,  on  pouvait  constater, 
au  niveau  du  cornet  inferieur,  que  la  muqueuse  etait  rouge  bourgeon- 
nante  et  saignait  facilement.  Des-parties-osseuses  etaient  mobiles. 

Apres  quelques  jours  de  traitement-  local,  M.  Lust  libera  et  enleva  a  la 
pince  toute  la  partie  anterieure  du  cornet  inferieur.  Le  lavage  pratique 
ulterieurement  ne  ramena  plus  de  pus,  ni  de  residu.  La  guerison  fut 
confirmee  dans  la  suite. 

M.  Lust  estime  qu’au  cours  d’un  important  coryza  grippal  il  doit  y 
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avoir  eu  atteinte  du  sinus  avec  fistulisation  et  formation  d’une  large 
communication  avec  la  fosse  nasale  ce  qui  a  provoque  la  guerison  de  la 
sinusite. 

M.  Bossaert.  —  L’ppacite  radiographique  est  due  a  la  congestion  des 
tissus. 

M.  Fallas  apres  l’examen  de  la  radiographie  est  d’avjs  qu’il  y  a  pan- 
sinusit.e  gauche. 

MM.  Bossaert  et  Hicguet  croient  que  les  sinusites  gueries  restent 
opaques. 

M.  Fallas  replique  qu’une  opacite  aussi  accentuee  que  celle  qu’ac- 
cuse  la  presente  radiographie  temoigne  d!un  etat  pathologique  de  1’o‘s;  il 
demande  s’il  n’y  a  pas  syphilis. 

M.  Lust.  —  Le  B.  G.  S.  est  negatif. 

M.  Hicguet  rappelle  que  d’apres  le  professeur  Jacques  de  Nancy, 
meme  quand  le  B.  G.  S.  est  negatif,  la  polypose  nasale  serait  d’erigine 
syphilitique.  Cette  affirmation  d’apres  M.  Hicguet  est  excessive. 

M.  Bossaert  fait  remarquer  que  les  syphiligraphes  ne  se  laissent  pas 
convaincre  par  l’epreuve  negative;  ils  appliquent  dans  ce  eas  la  reacti¬ 
vation. 


4. — M.  Fallas  (Bruxelles). —  Kyste  paraderitaire  du  maxil- 
laire  superieur. 

Une  personne  de  42  ans  alia  voir  son  dentiste  parce  qu’au-dessus  de  la 
premiere  molaire  gauche,  s’etait  developpee  en  quelques  jours,  une 
tumeur  peu  douloureuse  mais  genante  par  son  volume.  Le  dentiste  incisa 
et  vit  s’ecouler  un  liquide  epais  et  filant  comme  du  blanc  d’oeuf.  II 
adressa  la  patiente  a  M.  Fallas  avec  le  diagnostic  de  kyste  paradentaire. 
En  presence  de  l'inflammation,  M.  Fallas  ordonna  pendant  quelques 
jours  des  lavages  buccaux  puis  decida  de  faire  I’eperatien  sous  chloro- 
forme.  La  muqueuse  gingivale  fut  detachee  et  le  perioste  rugine. 

I  M.  Fallas  constata  que  la  paroi  sinusale  antero-exterhe  etait  resorbee 
sur  une  etendue  grande  comme  une  piece  d’un  franc.  Le  kyste  dont  la 
paroi  n’avait  contracte  aucune  adherence,  fut  saisi  a  la  pince.de  Luc  et 
extrait  sans  aucune  difficulte.  Suture  de  la  plaie  buccale.  Dans  la  suite 
infection  du  sinus  qui  necessita  quelques  iavages  par  voie  nasale.  Gueri¬ 
son  avec  persistance  d’une  communication  buccp-sinusale  minime. 

Le  kyste  en  question  que  montre  M.  Fallas  mesure  3  centimetres  de 
longueur  sur  1  cm.  1  /2  de  largeur;  sa  paroi  est  exceptionnellement  resis- 
tante  et  mesure  1  millimetre  d’epaisseur. 


5.  M.  Coelst.  —  Chirurgie  esthetique  d’un  nez  pendant  et 
bossele  chez  un  chanteur.  Resultat. 

A  l’occasion  d’un  cas  de  nez  pendant  et  bossele  opere  il  y  a  environ 
trois  mois,  l’auteur  fait  la  critique  et  la  tendance  trop  generalement 
admise  de  considerer  ce  genre  d’intervention  sous  un  angle  exclusive- 
ment  chirurgical.  Il  estime  que  le  point  de  vua  esthetique  prime  tout1; 
faute  de  quoi,  Faction  peut  avoir  ete  une  veritable  prouesse  chirurgicale, 
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mais  le  resultat  rester  discutable.  II  expose  en  detail  sa  maniere  person- 
nelle  de  preparer  l’operation.  II  prend  un  moule  en  platre  de  la  face 
entiere  du  sujet;  construit  ensuite  plusieurs  positifs  en  gelatine  et  fait 
sur  eux  l’etude  de  l’equilibre  des  masses  de  maniere  a  preciser  la  forme 
du  nez  qui  conviendra  le  mieux  a  la  face  en  question.  Partant  de  la  et 
d’accord  avec  le  patient,  il  ne  commencera  son  operation  qu’apres  avoir 
determine  avec  precision  les  facteurs  de  reussite.  Ensuite  M.  Coelst 
montre  deux  platres,  en  positif  qui  sont  les  empreintes  exactes  du  mas¬ 
que  du  jeune  homme  avant  et  apres  1’ operation  faite  entierement  par 
voie  endonasale  et  qui  permettent  de  juger  du  resultat  obtenu. 


M.  Jauquet  (Bruxelles).  —  Corps  etranger  de  l’oesophage. 

Relation  du  cas  d’un  homme  de  25  ans,  qui  durant  sa  nuit  de  noce  a 
avale  sa  piece  dentaire  composee  d’une  petite  plaque  de  caoutchouc 
munie  de  trois  incisives.  M.  Jauquet  montre  le  corps  etranger  en  question 
qui  etait  reste  enclave  dans  l’oesophage  et  qui  a  ete  extrait  grace  a  l’ins- 
trumentation  de  Brunings. 

M.  Fallas  rappelle  a  ce  propos  que  les  affirmations  des  malades  con- 
cernant  la  deglutition  des  corps  etrangers  peuvent  parfois  etre  errones. 
II  cite  1’exemple  d’un  malade  qui  pretendait  avoir  avale  son  ratelier  et 
presentait  les  vomissements  pathognomiques;  le  ratelier  neanmoins  fut 
retrouve  peu  apres;  il  n’avait  nullement  ete  degluti. 

M.  Van  Gheluwe  a  propos  de  l’extraction  d’une  piece  d’un  franc 
sous  cesophagoscopie  cbez  un  enfant,  declare  qu’il  a  du  exercer  une  veri¬ 
table  tracl ion;  il  attribue  cette  difficulte  au  spasme  que  produit  le  corps 
etranger  par  irritation  de  l’oesophage  a  un  niveau  plus  bas  que  celui  du 
retrecissement  du  cricoide  ac  mis  par  les  classiques. 

M.  Jauquet  montre  une  piece  plus  grande  que  celle  d’un  franc  avalee 
par  un  enfant  de  5  ans  1/2  et  retrouvee  apres  avoir  traverse  les  voies 
naturelles.  Il  en  conclut  qu’en  pareil  cas,  vu  le  danger  plus  ou  moins 
grand  que  court  toujours  le  sujet  soumis  a  l’cesophagoscopie,  il  est  indi- 
que  de  differer  la  manoeuvre. 

M.  Van  Gheluwe  replique  que  dans  le  cas  qu’il  vient  d’exposer  l’en- 
fant  etait  age  de  5  ans  seulement;  qu’a  cet  age,  l’oesophage  est  normale- 
ment  tres  etroit;  que  de  plus,  il  avait  saigne  et  presentait  des  lioquets. 

M.  Cambbehn  fait  remarquer  que  le  retrecissement  physiologique  le 
plus  important  de  l’oesophage  se  trouve  au  niveau  de  la  crosse  de  l’aorte. 
Il  est  d’avis  que  c’est  'en  raison  de  ce  retrecissement  que  les  corps  etran¬ 
gers  s’arretent  et  non  a  cause  du  spasme.  D’ailleurs,  dit-il,  un  spasme 
finit  par  se  relacher  et  c’est  la  une  raison  sufFisante  pour  ne  pas  intervenir 
de  suite. 

M.  Hicguet  estime  que  la  ou  il  y  a  retrecissement  se  fait  l’irritation 
et  que  celle-ci  entraine  le  spasme. 

MM.  Van  Gheluwe  et  Jauquet  sont  d’accord  pour  admettre  que  les 
purees  alimentaires  sont  capables  d’enrober  les  corps  etrangers  et  de  les 
entrainer  avec  elles. 

M.  Jauquet  a  observe  sur  un  caillou  friable  degluti  par  un  enfant  et 
retrouve  dans  les  selles  des  rainures  d’erosion  dessinant  deux  spirales  se 
deroulant  vers  les  poles  et  qui  prouvaient  que  le  caillou  avait  toujours 
joule  dans  le  meme  plan.  Coelst. 
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Seance  du  26  novembre  1926. 

President  :  Dr  Heyninx 

1.  —  Dr  Heyninx  (Bruxelles).  —  Fistule  parotidienne  s’ouvrant 
a  deux  centimetres  en  arriere  du  lobe  auriculaire. 

Le  Dr  Heyninx  presente  un  cas  de  fistule  parotidienne  s’ouvrant  a 
2  centimetres  en  arriere  du  lobe  auriculaire  chez  un  homme  de  40  ans. 
A  l’age  de  2  ans,  il  presenta  un  phlegmon  de  cette  region  qui  fut  incise. 
Depuis  lors,  il  garda  une  fistule  livrant  passage  a  un  liquide  d’aspect 
aqueux  venant  sourdre  goutte  a  goutte  surtout  au  moment  de  la  masti¬ 
cation.  L’analyse  de  ce  liquide,  par  la  reaction  au  chlorure  de  fer  et  par 
la  reaction  de  la  ptyaline  (fermentation  de  l’amidon),  a  demontre  qu’il 
s’agit  d’une  secretion  salivaire  (P.  Spehl).  Le  catheterisme  du  canal  de 
Stenon  est  normal  ce  qui  permet  d’envisager  la  fermeture  de  la  fistule  et 
de  son  canal,  qui  se  dirige  en  avant  vers  le  lobe  auriculaire  sur  une  lon¬ 
gueur  d’un  centimetre  et  demi. 

Dr  Van  Gheluwe  (Bruxelles)  demande  s’ilne  s’agit  pas  d’une  para- 
parotidite  congenitale. 

Dr  Heyninx  ne  peut  y  souscrire  parce  qu’avant  l’operation,  faite  a 
Page  de  2  ans,  cette  fistule  salivaire  n’existait  pas  et  parce  qu’on  voit 
encore  la  trace  cicatricielle.de  l’incision.  11  pense  que  le  coup  de  bistouri, 
au  lieu  de  se  contenter  d’ouvrir  la  loge  fibreuse  parotidienne,  coupa  trop 
profondement  dans  le  tissu  glandulaire  et  sectionna,  par  ce  fait,  un 
canal  salivaire,  d’ou  fistulisation  salivaire  anormale. 

2.  —  Dr  Jauquet  (Bruxelles).  —  Tracheotomie. 

L’auteur  presente  une  malade  qu’il  a  vue  il  y  a  trente  ans  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Capart.  Une  tracheotomie  avait  ete  faite  pour  menace  d’as- 
phyxie.  Cette  malade  a  ete  examinee  il  y  a  quelques  jours  par  M.  Jau¬ 
quet  qui  constata  qu’elle  portait  toujours  sa  canule. 

M.  Jauquet  ordonna  de  supprimer  celle-ci.  Le  larynx  est  stenose. 
La  question  qui  se  pose  est  d’etablir  l’etiologie  de  la  stenose.  Dr  Jauquet. 
ne  croit  pas  qu’elle  soit  due  a  des  accidents  syphilitiques  parce  qu’il  n’y 
reconnait  pas  de  cicatrice  retractible.  Le  cas  est  encore  interessant  en  ce 
sens  que  le  fait  de  voir  une  personne  passer  toute  sa  vie  avec  une  canule 
renverse  un  peu  les  conceptions  courantes. 

Dr  Van  Gheluive  interprete  la  stenose  laryngee  comme  etant  causee 
par  un  oedeme  chronique  faisant  suite  a  un  cedeme  aigu  qui,  selon  lui, 
aura  necessity  la  tracheotomie.  L’aspect  de  museau  de  tanche  que  pre¬ 
sente  l’epiglotte  tend  a  confirmer  cette  interpretation. 

Dr  Heyninx  est  plutot  d’avis  qu’en  presence  de  la  reaction  d’Argyl- 
Robertson,  de  la  deviation  de  la  luette  a  la  deglutition  comme  si  elle  etait 
partiellement  composee  de  tissu  cicatriciel,  enfin  de  l’aspect  papyrace  de 
l’epiglotte,  vestige  evident,  lui  semble-t-il,  de  cicatrisation  de  cet  organe, 
il  faut  croire  que  l’on  se  trouve  en  presence  d’une  syphilis  tertiaire. 

3.  —  Dr  Cambrelin  (Bruxelles).  —  Un  cas  suspect  d’affection 
du  larynx. 

Jeune  fille  se  plaignant  de  raucite  et  d’une  certaine  gene  a  la  degluti¬ 
tion.  Elle  est  soignee  depuis  six  mois  par  des  cauterisations  du  larynx 


SOCIETES  SAVANTES 


1121 


sans  voir  d’amelioration  a  son  etat.  L’epiglotte  est  ulcerce-en  plusieurs 
endroits  et  presente  quelques  villosites  dont  une  tres  saillante  a  la  corne 
gauche.  La  corde  vocale  gauche  marque 'une  ulceration  assez  etendue  et 
une  mobilite  tres  reduite,  aphonie  presque  complete.  La  malade  ne  tousse 
pas,  ne  maigrit  pas;  son  etat  general  reste  bon.  II  ne  pouvait  s’agir  que 
de  syphilis  ou  de  tuberculose  du  larynx. 

Un  premier  examen  des  poumons  n’ayant  rien  fait  soupgonner,  bn 
fait  une  prise  de  sang  et  le  B.  G.  2.  est  trouve  negatif.  Un  nouvel  examen 
des  poumons  fait  par  le  Dr  Dupre  du  service  de  M.  le  professeur  Van  der 
Velde  est  tout  a  fait  aflirmatif;  il  y  a  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Une 
epreuve  radiographique  confirme  ce  diagnostic  :  les  deux  sommets  sont 
legerement  voiles. 

Une  biopsie  d’un  prelevement  de  la  corne  gauche  de  l’epiglotte  revele 
la  presence  de  «  lesions  tuberculeuses  caracteristiques  a  localisation 
sous  epitheliale  »  (Dr  Dustin). 

L’auteur  se  propose  de  faire  des  cauterisations  galvaniques  tres  pro- 
fondes  de  l’epiglotte  a  la  base  de  la  corde  vocale  gauche  et  pas  des  ary- 
themoi'des.  Apres  quoi,  la  malade  dont  1’etat  general  reste  bon  partira 
pour  le  sanatorium. 

Dr  Delie  (Bruxelles)  considere  que,  vu  la  dilatation  extreme  de 
pupilles  qui  ne  reagissent  que  legerement  a  1’accommodation,  alors  que 
la  radio  n’est  pas  demonstrative  quant  a  l’obscuration  des  sommets, 
il  faut  faire  des  reserves  concernant  le  diagnostic.  De  plus  Paspect  exte- 
rieur  de  la  malade  ne  fait  pas  presumer  qu’il  y  a  tuberculose. 

DrBossAERT  (Bruxelles)  croit  trouver  plutot  confirmation  de  lesions 
tuberculeuses  dans  le  fait  que  la  corde  vocale  gauche  est  seule  atteinte 
d’ulceration. 

Dr  Cambrelin  (Bruxelles)  fait  remarquer  a  M.  Delie  que  les  pupilles 
reagissent  bien  a  la  lumiere. 

Dr-  Jauquet  avoue  que  sa  premiere  impression  fut  qu’il  n’y  avait  pas 
tuberculose,  se  basant  sur  l’aspect  exterieur  favorable  de  la  malade  et 
sur  l’examen  pulmonaire  qui  fut  negatif;  mais  que  les  epreuves  faites 
dans  la  suite  le  rallient  pleinement  au  diagnostic  de  tuberculose. 

Dr  Jauquet  n’a  jamais  rencontre  pour  sa  part  de  laryngite  tubercu- 
leuse  primitive.  Il  considere  le  cas  comme  tres  curieux  parce  que  les 
lesions  du  larynx  sont  tres  importantes  comparees  aux  alterations  pul- 
monaires  que  decele  la  radio  de  maniere  peu  demonstrative. 

4.  —  Dr  Hicguet  (Bruxelles).  — Polypes  du  larynx. 

Presentation  d’un  homme  porteur  d’un  groupe  de  polypes  sur  la 
corde  vocale  gauche.  On  a  enleve  il  y  a  plusieurs  annees  une  masse 
polypeuse. 

Examens  des  poumons  :  absence  de  tuberculose. 

Dr  Hicguet  croit  que  finalement  cette  masse  polypeuse  pourrait  bien 
degenerer  en  tumeur  maligne. 

Dr  Jauquet  attire  l’attention  sur  le  fait  que  le  curettage  a  ete  fait  il 
y  a  dix  ans  et  que  ce  sont  precisement  les  polypes  generalises  du  larynx 
qui  recidivent  le  plus  facilement. 

Dr  Cambrelin  declare  que  la  presente  polypose  n’est  pas  encore  de 
nature  neoplasique,  puisqu’il  n’y  a  pas  presence  de  ganglions. 
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5.  —  Dr  Hicguet  (Bruxelles) .  —  Tumeur  du  cou. 

Tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon  dans  la  region  cervicale  ante- 
•rieure;  de  consistance  dure,  elle  parait  adherer  a'l’os  hyoi'de. 
i  Dr  Jauquet  pose  le  diagnostic  de  kyste. 

Dr  Hicguet.  Les  kystes  que  j’ai  vus  etaient  situes  plus  has.  D’apres 
divers  ouvrages  qui  traitent  de  la  question,  il  s’agirait  plutot  de  vestiges 
de  la  glande  thyroi'de.  En  eflet,  la  tumeur  est  situee  sous  le  muscle  mylo- 
hyoi'dien.  Pour  etre  un  kyste,  cette  tumeur  me  parait  un  peu  trop  dure. 

Dr  Eeman  (Bruxelles).  —  La  durete  d’un  kyste  depend  de  son  eon- 
tenu. 

Dr  Hicguet  fera  l’operation  et  l’analyse  sera  faite  ensuite. 

Dr  Van  Gheluwe  croit  que  cela  pourrait  etre  un  kyste  du  canal  thy- 
reoglosse.  Le  foramen  ccecum  s’obstrue  au  3e  mois  de  la  vie  intra-ute- 
rine;  le  canal  qui  va  vers  le  corps  thyroide  se  developpe  et  forme  kyste; 
ce  qui  plaide  en  faveur  de  cette  interpretation,  c’est  la  variation  de 
-volume  remarquee  par  le  malade  lui-meme.  Pour  ce  qui  regarde  l’inter- 
vention,  il  faut  d’apres  M.  Van  Gheluwe,  enlever  l’os  hyoi'de  en  grande 
partie  sinon  il  y  aura  persistance  d’une  fistule.  Presque  tous  ces  kystes, 
selon  les  principaux  auteurs,  sont  borgnes. 

Dr  Jauquet  se  range  de  1’avis  du  Dr  Van  Gheluwe  mais  estime  qu’il 
serait  risque  d’enlever  l’os  hyoi'de.  Dr  Jauquet  a  connu  le  temps  ou Ton  , 
-posait  un  seton  dans  les  kystes  et  tous  les  jours  le  malade  deplacait  lui- 
meme  le  seton;  il  se  produisait  ainsi  de  l’irritation  puis  de  la  suppuration; 
les  parois  du  kyste  firiissaient  par  se  reunir.  La  guerison  de  cette  maniere, 
comme  on  le  suppose,  etait  difficile.  Depuis  ce  temps  on  disseque  la 
poche  et  cela  guerit  bien  mieux. 

Dr  Eeman.  — Cela  parait  etre  un  kyste;  mais  if  n’y  a  pas  de  raison 
pour  que  ce  ne  soit  pas  un  ganglion.  J’ai  rencontre  le  cas  d’un  ganglion 
median.  Ce  n’est  qu’au  cours  de  !’■  operation  que  j’ai  pu  determiner  la 
nature  de  la  tumeur.  C’est,  a  mon  avis,  en  s’inspirant  des  circonstances, 
qu’il  faut  choisir  le  mode  operatoire. 

6.  —  Dr  Coelst  ( Bruxelles).  —  Epitheliome  de  la  face  traite  par 
diathermocoagulation . 

Presentation  d’un  homme  de  49  ans  ayant  presente  il  y  a  huit  ans  une 
petite  ulceration  de  la  region  jugale  gauche. 

Cette  ulceration  s’est  lentement  accrue.  Il  a  ete  soigne  pendant  cinq 
ans  par  un  dermatologiste  qui  a  applique,  a  la  suite  de  dilferentes  topi- 
ques,  le  traitement,  antispecifique.  Celui-ci  sans  aucun  resultat.  11  fit 
ensuite  des  applications  de  rayons  X  et  de  radium.  L’ulceration  sembla 
regresser  legerement  sur  la  joue,  mais,  par  contre,  descendit  jusqu’a 
ronger  la  levre  superieure,  a  4  centimetres  du  bord  rose. 

L’ulceration  etait  profonde  de  1/2  centimetre  et  large  de  2  cm.  1/2. 
Elle  etait  ronde  et  saignante. 

Dr  Coelst  la  vit  en  mai  1925.  B.  G.  2.’.  negatif.  Analyse  histologique 
faite  par  Dr  Dustin  n’en  a  pas  determine  la  nature  exacte.  Neanmoins, 
l’examen  clinique  peut  suffire  en  ce  cas  pour  affirmer  qu’il  s’agit  d’un 
neqplasme.  Operation  large  fin  mai.  Le  resultat,  au  point  de  vue  esthe- 
tique,  est  ce  que  l’on  pouvait  attendre,  des  plus  beureux. 
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L’auteur  n’a  pas  cru  pouvoir  intervenir  sur  la  region  irradiee  au  les 
tissus  amincis  et  Aurs  etaient  encore  legerement  ulceres  en  deux  en- 
droits  tres  limites  au  milieu  de  la  joue  gauche.  Aujourd’hui,  l’homme 
est  completementgueri  depuis  un  an  et  demi  a  l’endroit  opere  mais  a 
fait  dans  la  region  ou  ont  ete  appliquees.  les  radiations  une  recidive  tres 
etendue.  Depuis  environ  trois  mois,  l’auteur  lui  a  diathermo-coagule 
partiellement  la  tumeur  qui  aronge  la  moitie  gauche  du  nez  et  une  partie 
tres  importante  de  la  joue  de  mfme  que  la  region  palpebrale.  Des  resul- 
tats  satisfaisants  ont  ete  obtenus  jusqu’a  ce  jour  par  cette  methode.  Ce 
cas  indique  en  plus  le  degre  de  confiance  que  nous  devons  garder  en  le 
bistouri;  de  meme  les  mecomptes  que  peuvent  laisser  derriere  elles  la 
radio  et  la1  curietherapie. 

Dr  Delie  attire  1’ attention  sur  le  fait  qu’en  realite  une  grande  partie 
de  la  tumeur  est  remplacee  par  du  tissu  sain  :  les  bords  ne  sont  plus 
tailles  a  pic  et  saignants  mais  se  continuent  en  pente  douce  avec  la  peau 
intacte  environnante. 

Dr  Hicguet.  —  Ce  cas  se  rapproche  de  celui  que  j’ai  presente  a  la 
seance  du  mois  dernier.  Je  considere  celui-ci  aussi  bien  que  celui-la 
comme  un  cas  de  noli  me  tan°ere. 

Dr  Coelst.  —  C’est  precisement  poqr  le  rapprocher  de  celui  du  Dr  Hic¬ 
guet  que  je  presente  aujourd’hui  ce  maladel  J’estime  que  l’on  ne  doit.pas 
desesperer  de  sa  guerison. 

Dr  Van  Gheluwe  demande  au.Dr  . Coelst  pendant  combien  de  temps 
il  applique  le  courant  a  chaque  poncture. 

Dr  Coelst.  —  Le  temps  necessaire  pour  obtenir  une  coagulation  con- 
venable  sera  inversement  proportionnel  a  l’intensite  du  courant  et 
directement  proportionnel  a  la  grandeur  de  la  surface  de  contact  du 
pole  actif.  Ce  qui  peut  s’exprimer  par  la  formule  : 


En  moyenne,  pour  un  pole  en  forme  d’aiguille  enfonce  a  une  profon- 
deur  de  4  a  5  millimetres  et  pour  un  courant  de  400  milliamperes,  le 
temps  que  j’ai  appliqu6  a  ete  de  trois  a  quatre  secondes.  Les  tissus  palis- 
sent  a  ce  moment  autour  du  pole;  ce  qui  indique  que  l’action  obtenue  est 
suffisante. 

7.  —  Dr  Cambrelin  (Bruxelles).  —  Les  phlegmons  circonscrits 
de  l'angle  postero-externe  de  la  langue. 

L’auteur  a  observe  coup  sur  coup  3  cas  de  cette  espece  en  un  mois  de 
temps.  II  s’agissait  de  3  femmes  de  20  a  30  ans  qui  avaient  observe 
un  gonflement  siegeant  a  l’angle  postero-externe  gauche  de  la  langue;  ce 
gonflement  durait  depuis  trois  semaines  sans  douleur;  quand  depuis 
vingt-quatre  heures,  la  douleur  etait  devenuc  intense,  s’irradiant  vers 
l’oreille  avec  difficulte  de  parler  et  presque  impossibilite  de  manger.  A 
l’examen,  on  constate  une  asymetrie  des  deux  parties  de  la  langue, 
deviation  du  raphe  median,  gonflement  de  la  partie  posterieure  gauche 
ou  la  muqueuse  est  depolie  et  cramoisie,  la  moitie  anterieure  ne  presen- 
tant  aucune  modification  ni  de  forme  ni  de  volume. 

Une  ponction  exploratrice  au  centre  meme  de  la  tumeur  amene 
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F extraction  d’un  centimetre  cube  de  pus.  Le  lendemain  tout  etait  rentre 
dans  Fordre  :  douleur  et  gonflement  ont  tout  a  fait  disparu.  Dans  les 
3  cas,  la  symptomatologie  etait  a  peu  pres  identique.  Dans  2  cas,  le  pus 
contenait  des  staphylocoques,  une  fois  du  streptocoque.  A  premiere  vue, 
on  pouvait  confondre  soit  avec  un  phlegmon  du  pilier  anterieur  de 
l’amygdale  ou  bien  un  phlegmon  sub-lingual. 

Quel  diagnostic  faire?  les  auteurs  parlent  de  glossite  et  d’hemiglossite, 
celle-ci  habituellement  siegeant  a  gauche  mais  passant  rarement  a 
suppuration  et  de  plus  la  langue  est  generalement  entreprise  dans  son 
entierete  ou  dans  sa  moitie;  ici  quelque  chose,  de  tres  limite  a  un  terri- 
toire  precis.  On  parle  egalement  des  kystes  des  glandes  muqueuses  dont 
un  groupe  siege  a  la  place  precitee  et  je  crois  qu’il  s’agit  de  pareils  kystes 
suppures.  Le  debut  lent  et  indolore,  la  limitation  de  la  tumeur,  la  resolu¬ 
tion  brusque  apres  ponction,  tous  les  symptomes  militent  pour  cette 
hypothese. 

Dr  Eeman  a  toujours  incise  les  phlegmons  de  la  langue  au  bistouri  et 
constate  leur  guerison  en  quelques  jours. 

8.  —  Dr  Van  Gheluwe  (Bruxelles).  —  Hematome  suppure  des 
losses  nasales. 

Les  hematomes  suppures  de  la  cloison  peuvent  resulter  de  l’avulsion 
des  incisives  mediaries  superieures. 

L’auteur  relate  un  cas  ou  il  a  vu,  cinq  jours  apres  l’avulsion  des  deux 
incisives  medianes,  probablement  abcedees,  un  etat  infectieux  tres 
grave  (fievre  39,5-40,2  —  gonflement  cote  droit  du  front  —  paupieres  — 
jouedroite  —  chemosis-protusion  globe  oculaire  droit)  co'incidant  avec 
un  hematome  droit  lequel  a  passe  a  suppuration.  Le  pseudo-hematome 
du  cote  gauche  (aussi  volumineux  que  le  droit)  n’etait  qu’cedeme  tres 
accentue  comme  l’incision  de  ce  cote  Fa  montre.  C’est  par  le  tissu  lache 
dont  Bertein  a  signale  l’existence  entre  le  bord  inferieur  du  cartilage 
quadrangulaire  et  la  partie  interne  des  cartilages  de  Faile  du  nez  que 
l’infection  s’est  ulterieurement  propagee. 

Dr  Hicguet  ne  voit  pas  comment  se  serait  produite  l’hemorragie. 

Dr  Van  Gheluwe.  —  L’extraction  dentaire  a  ete  executee  par  un 
dentiste  de  la  campagne.  La  manceuyre  ayant  ete  faite  avec  une  certaine 
brutalite,  Fhemorragie  s’est  produite  de  suite  apres. 

Dr  Cambrelin  a  Fimpression  que  l’hematome  a  suppure  d’un  cote 
seulement. 

Dr  Heyninx  felicite  en  termes  heureux,  au  nom  de  la  societe,  M.  Bos-’ 
saert,  ancien  president,  de  sa  promotion  au  grade  de  colonel. 

Coelst. 


Seance  du  24  decembre  1926. 

President :  M.  Alb.  Heyninx. 

Abces  du  cerveau. 

M.  Fallas  fut  appele  en  consultation  par  le  Dr  Delille  aupres  d’un 
homme  de  45  ans,  alite  depuis  trois  jours  et  presentant,  outre  des  trou¬ 
bles  digestifs  (langue  saburrale,  inappetence,  digestions  difficiles,  nau- 
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sees,  constipation),  de  la  fatigue,  de  la  courbature  dans  les  membres, 
de  la  douleur  et  de  la  raideur  dans  la  nuque. 

Pere  mort  de  syphilis.  Otite  purulente  negligee  depuis  l’enfance. 

A  l’examen,  rien  aux  poumons,  rien  au  cceur.  Pas  de  temperature, 
Pouls,  60.  L’examen  des  urines  ne  revela  ni  albumine,  ni  sucre.  Pas  d’ine- 
galite  pupillaire,  pas  d’Argyll-Robertson.  Les  muscles  de  l’ceil  fonction- 
naient  normalement;  les  reflexes  tendineux,  notamment  le  reflexe  du 
genou,  legerement  exageres;  Romberg  positif;  une  certaine  raideur  de  la 
nuque,  bien  que  les  mouvements  de  la  tete  et  du  cou  fussent  possibles 
sans  douleur. 

Aucun  signe  de  mastoi'dite,  ni  aucun  changement  dans  la  nature  de 
l’ecoulement;  pas  de  temperature;  ni  vomiss'ement,  ni  vertige. 

L’examen  que  fit  M.  Fallas  avec  le  confrere  Delillene  fit  que  confirmer 
1’etat  decrit  plus  haut.  En  presence  de  cette  vieille  otite  cholesteatoma- 
teuse,  dit  M.  Fallas,  nous  decidames  de  faire  une  ponction  lombaire.  En 
voici  le  protocole  : 

La  ponction  pratiquee  au  lieu  d’election  en  position  assise  donne  issue 
a  un  liquide  uniformement  trouble,  ne  contenant  pas  de  caillot  et  sor- 
tant  sous  pression  fortement  exageree  (590  mm.  a  l’appareil  de  Claude), 
On  recueille  13  millimetres  cubes. 

Examen  clinique  :  reaction  de  Ravaut  faiblement  positive. 

R.  de  Paudy  (globulines)  negative. 

Albumine  totale  :  0  gr.  80  par  litre. 

Examen  cytologique : 

1°  Cellules  endotheliales  peu  abondantes  et  isolees; 

2°  Globules  de  pus  en  assez  grande  quantite  (environ  700  elements  par 
metre  cube). 

Examen  bacteriologique  :  pas  d’element  microbien  a  l’examen  direct. 

Nous  revimes  le  patient.  Le  tableau  clinique  n’avait  pas  change;  le 
pouls,  qui  etait  a  '60  lors  de  notre  premier  examen,  etait  tombe  a  54. 
Persuade  que  nous  nous  trouvions  devant  un  abces  cerebral  avec  menin- 
gite,  consecutif  a  une  otite  chronique,  nous  fimes  transporter  le  patient 
a  l’hopital.  L’operation  eut  lieu  le  soir,  a  5  heures. 

Evidement,  petro-mastoidien  classique.  Cholesteatome.  Enlevement 
de  l’ecaille  du  temporal  sur  une  etendue  d’une  piece  de  2  francs.  Incision 
cruciale  de  la  meninge  et  ponction  du  cerveau  au  bistouri  a  une  prof on- 
deur  de  1  centimetre,  echappement  de  gaz  et  de  ptis  malodorants.  Drai¬ 
nage  a  la  gaze  humide.  Pansement  epais.  Injection  de  5  centimetres 
cubes  d’electrargol  qui  fut  repetee  journellement.  Aucune  reaction  ther- 
mique,  mais  pas  d’amelioration  dans  Pet  at  du  malade. 

Pansement  le  surlendemain  matin.  Pus  abondant.  Meme  etat  les  jours 
suivants. 

Le  4e  jour,  le  laboratoire  nous  transmet  un  protocole  revelant  un 
B.  G.  E.  -j-  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  Nous  faisons  une  injection 
intramusculaire  de  15  centigrammes  de  sulfarsenol.  Le  malade  meurt 
dans  la  nuit. 


DISCUSSION 

M.  Fallas.  —  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  vous  donner  le  resultat 
de  la  necropsie,  les  hopitaux  du  faubourg  ne  tolerant  pas  ce  mode 
d’exploration.  Elle  aurait  pu  nous  eclairer  quelque  peu  et  nous  dire 
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peut-etre  si  nous.  nous,  trouvions.  en  presence  d’un  abces  cerebral;  com? 
plication  d’otite  chronique  ayant  evolue  chez  un  syphilitique  ou  bien 
si  nous  avions  affaire  a  une  gomme  ramolie  chez  un  porteur  d’otite 
chronique.  Je  n’oserais  rejeter,  en  effet,  absolument  cette  seoonde  even¬ 
tuality  Au  cours  de  mon  operation,  je  n’ai  pas  decouvert  la  voie  de  pro¬ 
pagation  de  l’irifection  jusqu’au  cerveau;  c’est  de  propos  delibere  en  me 
rapportant  au  tableau  clinique,  que  je  suis  alle  a  la  recherche  de  l’abces. 
Ensuite  le  peu  de  pus  que  j’ai  rencontre  lors  des  pansements  et  l’absence 
d’amelioration  dans  l’etat  general  apres  ouverture  de  1’abces  semblent 
plaider  en  faveur  d’une  gomme.  Enfin,  le  deces  meme  survenant  dans  la 
nuit  qui  suit  l’injection  de  sulfarsenol  n’est  pas  moins  troublant.  Nous 
savons,  en  effet,  que  beaucoup  de  syphilis  cerebrales  reagissent  d’une 
fagon  particuliere  vis-a-vis  des  arsenicaux.  C’est  la  raison  pour  laquelle 
nous  avons  employe  une  dose  faible  de  15  centigrammes. 

Cependant  le  tableau  clinique,  revolution,  la  presence  de  gaz  et  la 
mauvaise  odeur  du  pus  m’ont  fait  penser  plutot  qu’il  s’agissait  d’un  abces 
conseeutif  a  une  otite  cholesteatomateuse. . 


Radiographies ,  protocoles  d’cesophagoscopie 
et  pieces  anatomiques  de  cancers  de  l’cesophage. 

M,  Heyninx  presente  des  radiographies,  des  protocoles  d’cesopha¬ 
goscopie  avec  biopsie  et  les  pieces  anatomiques  de  trois  cancers  spino- 
cellulaires  de  l’oesophage.  Dans  un  premier  cas,  un  certain  espoir  d’ame¬ 
lioration  semblait  permis  car  l’cesophagoscopie  montrait  une  tumeur 
paraissant  encore  a  ses  debuts  sous  forme  de  vegetations  molles  intra- 
cesophagiennes,  facilement  enlevables.  Malheureusement,  le  malade 
arriva  a  l’hopital  fort  amaigri;  la  gastrostomie  ne  put  le  sauver  suflisam- 
ment  vite  du  deperissement  et  il  mourut  quelques  jours  apres.  La  piece 
anatomique  montre,  contrairement  aux  conclusions  cesophagoscopi- 
ques,  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  tres  importante,  du  volume  d’une 
orange,  s’etendant  jusque  dans  le  mediastin  pour  y  comprimer  les 
organes  voisins.  Ici,  pas  d’adenopathie  pericesophagienne  a  distance. 

Dans  un  second  cas  de  Cancer  cesophagien  thoracique,  on  constate 
egalement  une  infiltration  en  masse  des  trois  tuniques  oesophagiennes, 
mais  en  epaississant  beaucoup  moins  la  paroi  de  l’cesophage.  Ici,  les 
vegetations  sont  remplacees  par  tine  ulceration  qui  ronge  en  profondeur; 
et  des  metastases  ganglionnaires  nombreuses  entourent  l’cesophage,  plus 
haut  que  la  tumeur,  vers Taboutissement  lymphatique  de  la  region. 

Dansuntroisieme  cas,  le  cancer  siegeait  au  cardia,  comme  le  montre  la 
radiographie ;  il  s’agissait  encore  d’un  spino-cellulaire  comme  le  demontra 
la  i  biopsie  cesophagoscopique.  La  piece  anatomique  montre  la  presence 
de  metastases  ganglionnaires  abdominales  dans  la  region  retrogastrique. 

En  resume,  ces  trois  pieces  anatomiques  sont  interessantes  parce 
qu’elles  resument  les  trois  cas  les  plus  habituels  de  cancer  de  l’cesophage 
et  parce  qu’elles  demontrent,  par  l’etendue  au  loin  des  lesions,  l’ineffi- 
cacite  des  movens  anticancereux  actuels,  meme  au  radium.  Seule  la 
gastrostomie  continente,  faite  a  temps,  semble  reellement  utile. 

Coelst. 
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Seance  du  27  novem bre  1926,. 

President  :  Dr  Douglas  Guthrie 

.  Stephen  Young  et  Bruce  Me  Lean.  —  Demonstration  radio- 
graphique  de  la  pathologie  de  la  mastoide. 

Dr  Stephen  Young.  —  Mbntre  les  radiographies  de  17  malades.  On 
suppose  des  conditions  pathologiques  variees  d’apres  l’opacite  et  la  com- 
paraison  avec  le  cote  sain.  Trois  cas  operes  confirmaient  ces  suspicions. 
Dans  les  3  /4  de  ces  radios  les  mastoides  etaient  asymetriques. 

Dr  Kerr  Love  propose  que  l’on  fasse  voir  dans  une  reunion  ulterieure 
une  serie  de  radiographies  de  mastoides  normales,  ainsi  que  des  vues 
stereoscopiques  qui  avec  1’os  sec  donnent  une  idee  merveilleuse  des  cel¬ 
lules.  II  est  etonnant  de  voir  combien  elles  affleurent  de  pres  le  cerveau. 
II  espere  avoir  un  meilleur  resultat  encore  avec  l’os  reconvert  des  parties 
molles. 

Dr  J.-S.  Fraser.  —  La  radiographie  de  l’apophyse  mastoide  souleve 
la  question  de  l’eburnation.  La  vieille  opinion  qui  donne  comme  cause 
de  cette  eburnation  en  suppuration  de  l’oreille  moyenne  fut  battue  en 
breche  par  les  travaux  de  Cheattle  qui  pretendait  que  dans  le  cas  d’ex- 
tension  de  la  suppuration  vers  une  mastoi'de  pneumatique,  le  processus 
amene  un  abces  sous  perioste;  si  au  contraire  on  etait  en  presence  d’une 
mastoide  eburnee  la  suppuration  amene  des  complications  labyrinthi- 
ques  ou  intracraniennes;  toutes  les  mastoides  normales  sont  pneumati- 
ques.  II  (Dr  Fraser)  ne  croit  pas  que  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne 
puisse  provoquer  l’eburnation. 

Dr  Harper.  —  La  radiographie  a  toujours  ete  un  appoint  important 
dans  le  diagnostic  des  mastoldites  latentes  ne  se  revelant  que  par  un 
ecoulement  et  des  troubles  dans  l’etat  general. 

Dr  Bruce  Me  Lean  remercie  l’assistance  des  felicitations  qu’on  lui 
fait  pour  la  nett  ete  des  radios.  II  s’agit  de  trouver  la  position  et  l’angle 
exacts.  On  pourrait  prendre  des  cliches  stereoscopiques  comme  l’indique 
le  Dr  Ken  Love.  II  se  sert  du  diaphragme  Potter-Bucky.  Avec  cette 
technique  on  ne  peut  employer  Tangle  theoriquement  exact  mais  la 
pratique  montre  que  cela  n’a  pas  une  importance  capitale. 

La  stereoscopie  est  differente  avec  Tos  sec  et  l’os  vivant. 

Dr  Stephen  Young.  — -  20  radiographies  de  mastoides  normales  ont 
ete  faites  afin  de  comparer  les  deux  cotes.  Normalement  si  on  a  une  mas¬ 
toide  pneumatique  d’un  cote  elle  Test  aussi  de  l’autre.  Dans  les  3  /4  de 
cliches  presentes  aujourd’hui  il  y  a  une  asymetrie.  II  est  difficile  de  dire 
si  cette  asymetrie  a  cause  la  chronicite  de  Totite  moyenne  ou  si  l’asyme- 
trie  est  due  a  Totite  compliquee  de  mastoide.  Cette  derniere  alterna¬ 
tive  semble  etre  la  bonne. 

James  Harper  M.  B.  —  Osteome  du  sinus  frontal  droit. 

Jeune  fille  de  17  ans.  Exophtalmie  du  globe  droit  et  perte  de  lavision 
de  cet  ceil.  Mobilite  dU  globe  normalej  mais-  abolition  du  reflexe  a  la 
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lumiere.  Tumefaction  molle  non  douloureuse  sous  le  sourcil  droit. 

La  radiographie  montre  une  opacite  du' sinus  frontal  droit  suggerant 
une  neoformation. 

On  met  a  nu  le  sinus  et  apres  trepanation  par  la  paroi  anterieure  du 
pus  fait  soil  apparition.  La  cavite  du  sinus  est  presque  completement 
remplie  par  un  osteome  nodulaire  developpe  sur  la  paroi  cerobrale.  II  ne 
reste  que  des  traces  de  muqueuse.  Ablation  de  la  tumeur.  .Drainage  par 
le  nez.  Actuellement  Je  malade  va  bien  mais  reste  aveugle  de  l’oeil  droit. 

James  Habper  M.  B.  —  Osteome  du  sinus  frontal  gauche. 

Homme  de  44  ans.  En  mai  1 926  apparition  d’une  tumefaction  sous  le 
sourcil  gauche.  Pas  de  douleur  ni  de  eephalee.  L’hiver  precedent  le 
patient  avait  en  se  mouchant  fait  apparaitre  cette  tumefaction  qui  avail, 
diminue  le  soir.  Elle  disparut  completement  mais  depuis  trois  mois  elle 
est  reparue  sans  subir  de  modifications.  La  radiographie  revile  un  osteome 
du  sinus  frontal  gauche. 

Dr  Gavin  Young  se  basant  sur  le  point  que  le  patient  a  remarque 
Tapparition  de  cette  tumefaction  en  se  mouchant  demande  si  le  Dr  Har¬ 
per  a  attache  de  l'importance  a  ce  fait.  Cela  aurait  pu  etre  une  mucocele 
qui  se  serait  transformed.  A-t-on  fait  une  biopsie?  On  pourrait  etre  en . 
presence  d’osteo-sarcome. 

Dr  Harper  n’a  pas  attache  d’importance  aux  dires  du  malade.  Une 
biopsie  a  ete  faite  :  osteome  pur. 

James  Harper  M.-B.  —  Fibrome  du  maxillaire  superieur 
gauche  s’etendant  au  plancher  de  l’antre. 

Un  homme  de  36  ans,  avait  observe  depuis  quatre  ans  une  tumefaction 
qui  allait  en  augmentant  graduellement  sur  la  partie  externe  de  la  por¬ 
tion  alveolaire  du  maxillaire  superieur  gauche.  Cette  portion  avait  qua¬ 
tre  fois  son  epaisseur  normale  1’extension  portant  sur  le  bord  externe. 
La  radiographie  revela  une  tumeur  interessant  le  plancher  de  l’antre. 
Apres  incision  et  ruginatioh  on  se  trouva  en  presence  d’une  tumefaction 
d’os  mou  au  niveau  de  laquelle  on  fit  une  prise  pour  biopsie. 

Celle-ci  fit  conclure  :  fibrome. 

Une  operation  plus  complete  fut  faite  le  30  fevrier  1926,  consistant 
en  une  ablation  totale  de  la  tumeur  avec  son  prolongement  dans  le  sinus. 
La  tumeur  s’implantait  et  s’etendait  sur  le  bord  externe  de  la  portion 
alveolaire  sur  toute  sa  longueur. 

Le  President  (Douglas  Guthrie)  pense  qu’il  s’agit  la  d’un  cas  d’hy- 
perplasie  chronique  du  maxillaire  superieur.  Au  microscope  on  fait  facile- 
ment  l’erreur.  Generalement  la  portion  alveolaire  est  tres  epaissie.  Quel 
etait  l’etat  des  dents?  En  ce  moment  le  maxillaire  etait  edente  de  ce  cote  • 
quoiqu’il  y  eut  des  chicots  caries  de  l’autre  cote. 

Les  resultats  de  l’operation  semblent  tres  satisfaisants. 

Dr  Adam  rappelle  que  dans  une  reunion  anterieure  il  a  presente  un  cas 
d’ostdofibrome  bilateral.  Les  dents  avaient  ete  enlevees  avant  l’examen. 
L’operation  fut  faite  sous-anesthesie  locale. 

Dr  Harper  ne  pense  pas  qu’il  s’agit  la  d’un  cas  d’hyperplasie.  La 
neoformation  paraissait  etre  constituee  par  du  tissu  tumoral.  Elle  etait 
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nettement  delimitee  s’implantant  sur  le  bord  externe  de  l’alveole  et 
bombant  legerement  dans  le  plancher  de  l’antre. 

James  Harper  M.-B.  —  Kyste  sebace  simulant  une  mucocele 
de  l’ethmoide  gauche. 

r.  Un  garcon  de  5  ans,  presentait  depuis  dix-huit  mois  une  tumefaction 
au  niveau  de'la  paroi  interne  deT  orbit  e  gauche.  Apparemment  elle  pro- 
venait  de  la  region  de  l’ethmoide.  La  peau  et  les  parties  molles  etaient 
mobiles  sur  la  tumeur.  On  porta  le  diagnostic  de  mucocele  mais  apres 
incision  on  trouva  un  kyste  insere  sur  le  perioste  recouvrant  les  cellules 
ethmoidales  anterieures. 


James  Harper  M.  B.  —  Mastoidite  aigue  compliquant  une 
grossesse. 

Consecutivement  a  une  grippe  une  femme  de  30  ans,  avait  presente 
depuis  huit  mois  un  ecoulement  d’oreille.  Trois  fois  a  quinze  jours  d’in- 
tervalle  elle  avait  perdu  connaissance  pendant  quelques  heures  et  reve- 
nant  a  elle  se  plaignait  deperte  de  la  vision  de  l’ceil  droit.  La  vision  revint 
au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Au  moment  de  l’admission  :  douleur  a  la  pression  de  la  mastoide 
droite,  cephalees. 

L’examen  du  tympan  revele  une  large  perforation  a  la  partie  supe- 
rieure  rendant  du  pus  en  abondance. 

On  fit  une  radicale  avec  evacuation  d’un  abces  extra-dural. 

Guerison  et  accouchement  normal. 

James  Harper  M.-B.  —  Hemangioendotheliome  de  l’ethmoide 
gauche. 

Femme  de  41  ans.  Epistaxis  repetees  depuis  trois  ans.  Frequemment 
on  lui  avait  enleve  des  polypes. 

Le  9  avril  1926,  la  narine  gauche  est  obstruee  par  des  polypes  venaflt 
de  I’ethmolde.  Ils  saignent  au  toucher.  Biopsie.  Hemangioendotheliome. 

Traitement  :  2  tubes  de  radium  120  milligrammes  pendant  quatre 
jours. 

Le  28  mai.  1926,  guerison  apparente. 

Le  11  novembre  1926.  Recidive. 


James  Harper  M.-B.  —  Meningite  sereuse  :  Evidement. 

Fillette  de  2  ans  1  /2.  Otite  moyenne  purulente  .depuis  un  an.  Au  mo¬ 
ment  de  1’admission  on  note  un  etat  comat eux,  de  la  raideur  de  la 
nuque,  Kernig,  photophobie,  agitation.  On  fit  un  evidement  et  on  trouva 
du  pus  dissemine  et  filant  vers  le  zygoma  et  la  paroi  cerebrate.  Le  liquide 
cephalo-rachidien  etait  trouble  et  sous  pression  mais  sans  microorga- 
nismes. 

Le  lendemain  l’enfant  etait  encore  comat  eux  mais  plus  calme.  Elle 
reprit  conscience  deux  jours  apres  conservant  cependant  une  photo¬ 
phobie  marquee. 
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A  la  fin  de  la  semaine  la  raideur.  de  la  nuque  ainsi  que  tous  les  symp- 
tomes  meninges  avaient  disparu.  La  mastoide  guerit  le  10  aout  1 926. 

Dr  Gavin  Young  :puisqu’il  y  avait  meningite  n’a-t-on  pas  envisage  le 
drainage  par  le  labyrinthe? 

Dr  J.-P.'  Stuart  :  pourquoi  meningite  sereuse  alors  que  le  liquide 
cephalo-rachidien  etait  trouble? 

Dr  Harper  est  persuade  qu’il  existe  une  phase  de  meningite  sereuse. 
La  difference  entre  la  phase  sereuse  et  la  phase  purulente  est  que  dans 
cette  derniere  seulement  on  trouve  des  mieroorganismes;  sa  guerison  est 
tres  rare  dans  la  phase  purulente.  Ici  on  ne  trouve  pas  de  microorga- 
nisme. 

J.-W.  Leitch  M.-B.  — Abces  retropharynge  traite  par  ponc- 
tions  et  injections  de  liquide  de  Galot. 

Une  femme  de  18  ans,  presente  deux  ganglions  tumefies  non  doulou¬ 
reux  en  arriere  de  la  partie  superieure  du  sterno-cleido-mastoidien  et 
une  tumefaction  fluctuante  de  la  partie  droite  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  Pas  de  gene  a  la  deglutition. 

Le  31  juillet  1921 ,  aspiration  apres  ponction  de  2  centimetres  cubes  de 
pus  et  injection  de  liquide  de  Calot.  Pas  de  bacilles.  Le  lendemain  riou- 
velle  fonctiqn  et  injection  de  liquide. 

Le  11  novembre  1926.  Bon  etat.  Un  ganglion  persiste. 

Le  President  fait  remarquer  qu’il  parut  un  article  sur  le  liquide  de 
Calot  dans  les  Archives  Internationales  en  novembre  1925.  Depuis  il  a 
fait  un  usage  frequent  de  6e  liquide  avec  des  resultats  encourageants.  11 
faut  se  demander  lequel  des  nombreux  composants  du  liquide  de  Calot, 
lui  donne  son  efficacite.  Un  desavantage  de  son  emploi  est  la  douleur, 
mais  celle-ci  ne  dure  pas. 

Dr  Adam  corrobore  la  remarque  du  president. 

Dr  Souper  demande  si  on  l’emploie  dans  toutes  les  otorrhees  meme 
celles  non  suspectes  de  tubereulose. 

Stephen  Young. — Sarcome  de  l’ethmoide. 

II  s’agit  d’un  homme  a  qui  on  avait  enleve  maintes  fois  des  polypes  du 
nez.  Il  presentait  un  polype  suspect.  Biopsie.  Sarcome  vasculaire  s’eten- 
dant  rapidement.  Traite  par  les  rayons  X  et  une  seance  de  radio  pro- 
fonde,  il  se  produisit  des  hemorragies  tres  abondantes  necessitant  plu- 
sieurs  tamponnements.  Ceux-ci  furent  suivis  d’erysipele. 

La  tumeur  augmenta  enormement  repoussant  la  paroi  extern  e  des 
fosses  nasales.  Elle  etait  visible  au-dessous  du  voile  du  palais. 

En  novembre  apres  radiotherapie  et  erysipele  reputes  la  tumeur 
s’etait  retractee  considerablement  ressemblant  de  nouveau  a  une  masse 
polypoide.  L’arret  de  developpement  fut-il  du  aux  erysipeles? 

Dr  J.-S.  Fraser.  —  Des  lupus  semblent  avoir  ete  gueris  apres  erysi¬ 
peles.  L’afflux  de  sang  doit  y  jouer  un  role  plus  vraisemblable  dans  les 
cas  de  lupus  que  de  sarcome. 

Stephen  Young  M.-B.  Papillome  du  larynx. 

Homme  de  35  ans.  On  se  propose  de  faire  l’ablation  par  les  voies  natu- 
relles. 
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Quel  est  le  rapport  des  statistiques  de  recidives  entre  la  methode  par 
les  voies  naturelles  et  par  thyrotomie? 

Dr  J.-S.  Fraser.  —  Les  recidives  sont  aussi  frequentes  dans  les  deux 
methodes.  C’est  pourquoi  on  a  abandonne  la  thyrotomie.  II  n’a  fait 
l’operation  qu’une  seule  fois  chez  une  enfant  maintenant  adulte.  Elle 
presente  maintenant  une  glotte  tres  etroite.  II  y  eut  plusieUrs  recidives, 
operees  chaque  fois  par  la  methode  directe. 

Gavin  Young  M.-B.  —  Sinusite  frontale  aigue,  Ethmoidite , 
cellulite  orbitaire.  Operation  de  Howarth. 

Gavin  Young  M.-B.  —  Mucoceles  du  sinus  frontal  et  des  cel¬ 
lules  hetmoidales  gauches.  Operation  de  Howarth. 

Femme  de  55  ans.  Tumeur.  fluetuante  et  crepitante.  Operation  de 
Howarth.  Les  deux  sinus  furent  reunis  en  un  seul.  On  eut  beaucoup 
de  peine  a  en  evacuer  une  masse  epaisse  et  glaireuse. 

Dr  J.-S.  Fraser.  —  Une  incision  au-dessous  du  sourcil  est  moins 
visible  que  dans  le  sourcil.  L’incision  de  Killian  laisse  une  cicatrice  a 
peine  visible. 

La  muqueuso  a-t-elle  ete  enlevee? 

Dr  W.-T.  Gardiner  demande  pourquoi  le  Dr  Young  n’a  pas  fait  l’in- 
tervention  par  voie  endonasale. 

Dr  Gavin  Young.  —  Pour  la  cicatrice  :  le  resultat  final  *n’es‘.  pas 
atteint.  II  n’a  pas  enleve  la  muqueuse.  Par- voie  endo-nasale  il  n’aurait 
pas  -pu  drainer  cette  masse  visqueuse. 

Gavin  Young  M.-B.  —  Epitheliome  squameux  du  pilier  ante- 
rieur  et  del'amygdale gauches. Ligature  delacarotideexterne. 
Diathermie. 

Le  13  octobre  1926.  Homme  dfe  63  ans.  petite  tumeur  siegeant  sur  le 
pillier  anterieur  gauche.  Apres  biopsie  :  epithelioma  squameux. 

Le  19  octobre  1926,  ligature  de  la  carotide  externe  gauche.  Pas  de 
ganglions. 

Le  23  octobre  1926,  destruction  de  la'  tumeur  par  diathermie. 

Dr  J.-S.  Fraser.  —  Est-il  necessaire  de  faire  la  ligature  de  la  carotide 
avant  de  faire  de  la  diathermie  sur  cette  region? 

Dr  Harper  ne  le  fait  jamais  et  jusqu’a  present  n’a  pas  eu  d’accident 
quoiqu’il  puisse  y  en  avoir. 

Dr  Gardiner  ne  fait  jamais  la  ligature  de  la  linguale  avant  diathermie 
sur  la  langue.  La  plaie  guerit  moins  vit'e  si  on  fait  la  ligature.  II  n’a  jamais 
eu  d’hemorragie  secondaire. 

Dr  Mather  demande  s’il  a  employe  le  couteau  ou  la  boule. 

Le  President  d’apres  son  experience  n’a  pas  pense  devoir  faire 
jamais  la  ligature;  il  emploie  toujours  le  couteau. 

Dr  Gavin  Young.  - —  Le  Dr  Syme  qui  s’occupe  beaucoup  de  diather- 
-mie  sur.  cette  region  ne  fit.  au  debut  jamais  la  ligature.  Maintenant  il  la 
fait  soit  sur  la  carotide  soit  sur  la  linguale  seule.  Cette  derniere  methode 
permet  de  faire  l’ablation  des  ganglions.  La  recidive  ne  se  produit  pas 
dans  le  foyer  primitif  mais  dans  les  ganglions  du  cou.  Il  emploie  toujours 
le  couteau. 
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James  Adam  M.-B.  —  Lupus  traite  par  diathermie. 

Homme  aigee  de  46  ans.  Fracture  du  nez  il  y  a  vingt-neuf  ans.  Deux 
ans  apres  apparait  un  lupus  ayant  depuis  envahi  le  lobule,  la  cloison, 
l’aile  du  nez,  la  joue  droite  et  la  levre  superieure.  Apres  deux  seances  de 
diathermie  et  ablation  de  polypes  de  la  region  ethmoi'dale  la  levre  est 
presque  guerie.  La  filiere  nasale  d’inexistante  est  devenue  bonne. 

Dr  J.-S.  Fraser.  —  Pourquoi  n’y  a-t-il  pas  de  lupus  aux  Etats-Unis? 
Des  assistants  n’avaient  jamais  vu  de  lupus  du  nez,  du  palais  ou  du 
larynx  avant  de  venir  a  Edimbourg. 

Dr  Adam.  —  La  diathermie  semble  constituer  le  meilleur  traitement. 
Les  deux  neveux  du  malade  sont  egalement  atteints  de  lupus. 

James  Adam  M.-B.  —  Angine  de  Ludwig.  Notes  sur  six  cas. 

Le  Dr  Adam  souleve  cette  question  afm  de  demander  aux  membres  la 
conduite  a  tenir  Tissue  ayant  ete  fatale  dans  un  de  ces  cas.  II  lui  semble, 
dangereux  de  chloroformiser  le  malade  et  que  Tincision  franche  est  la 
seule  chose  a  faire. 

Dr  W.-T.  Gardiner  pratique  l’anesthesie  par  la  canule  intratracheale, 

Le  President.  —  Heureusement  ces  cas  sont  rares.  II  n’en  a  vu  que 
deux.  Le  premier  un  homme  de  50  ans.  II  ne  se  plaignait  que  d’un  mal  de 
gorge  mais  le  lendemain  il  avait  un  cedeme  diffus  enorme  du  coil.  Au 
moment  de  l’anesthesie  la  respiration  cessa  et  il  fallut  faire  une  tracheo- 
tomie  immediate.  Chez  le  deuxieme  Toedeme  se  limitait  a  un  cote  du  cou, 
Il  fut  traite  par  incisions  et  applications  chaudes  ichtyolees. 

Le  catheter  intratracheal  et  le  laryngoscope  doivent  faire  partie  de 
l’arsenal  chirurgical  en  face  de  ces  cas-la. 

W.-S.  Syme  junior  M.-B.  —  Gas  de  rhinite  atrophique. 

Le  President  felicite  le  Dr  Syme  pour  les  beaux  resultats  obtenus. 
La  forme  et  les  dimensions  des  narines  ont  une  importance  a  laquelle  on 
ne  prete  pas  une  attention  suflisante. 

Dr  J.-S.  Fraser  distingue  deux  varietes  :  la  rhinite  atrophique  avec 
ou  sans  fetidite.  On  voit  quelquefois  des  fosses  nasales  beaucoup  trop 
spacieuses  mais  sans  croutes  ni  fetidite. 

Peut-etre  s’agit-il  la  de  guerisons  spontances. 

Maton. 


SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE 
(Section  d’Otologie). 

Seance  du  8  mat  1926. 

President  :  G.  F.  Jenksins. 

Lionel  Colledge. — A  propos  de  la  methode  de  Moslav  sur 
les  greffes  epidermiques. 

L’auteur  utilise  cette  methode  depuis  dix  ans :  elle  consiste  a  faire  des 
greffes  de  Thiersch  dans  les  cavites  d’evides.  Il  y  a  toutefois  apporte 
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quelques  modifications.  Le  moule  en  stent  ou  en  paraifine  maintient 
parfaitement  les  greffes  en  place;  mais  il  faut  reouvrir  la  plaie  retro- 
auriculaire  pour  le  retirer.  Aussi  Mosher  a-t-il  propose  un  moule  creux, 
compressible  pour  Pextraction. 

Jenksins.  • —  Quels  sont  les  avantages  de  la  jnethode  de  Colledge  sur 
les  autres? 

Colledge.  —  On  obtient  un  moulage  parfait  de  la. cavite.  Les  greffes 
peuvent  etre  appliquees  sans  enroulement  des  bords; Tablation  du  moule 
n’entraine  aucun  derangement  des  greffes,  enfin  la  paraffine  semble  avoir 
un  effet  adoucissant  sur  la  plaie  et  supprime  l’odeur  fetide  des  panse- 
ments  habituels. 

Jefferson  Faulder.  — Un  cas  de  mastoidite  aigue. 

L’interet  du  cas  reside  dans  son  evolution'.  La  fievre  plus  elevee  apres 
l’operation,  pendant  quelques  jours,  continue  pendant  six  semaines 
avec  quelques  remissions,  on  ne  trouva  qu’un  etat  d’anemie  du  type 
chlorotique;  une  opacite  radioscopique  vers  la  fin  de  la  sixieme  semaine 
a  la  base  droite;  une  vomique  amena  une  amelioration  rapide  et  la  gue- 
rison. 

DISCUSSION 

Vlasto  a  observe  un  cas  analogue.  Une  recherche  du  cote  du  sinus 
incrimine  fut  vaine,  puis  rapidement  1’etat  pathologique  se  termina  en 
lyse. 

J.-F.  O’Malley.  —  Le  cas  est  interessant,  parce  qu’il  nous  montre 
qu’il  faut  aussi  chercher  ailleurs,  rjon  seulement  du  cote  du  sinus,  tou- 
jours  incrimine.  II  cite  un  cas  semblable.  Les  douleurs  dans  le  sterno- 
cleido  sont  vraisemblablement  dues  a  l’arrachement  de  l’insertion  mas- 
toi'dienne. 

J.  Dundas-Grant.  —  Comment  etait  le  sinus  et  la  dure-mere  ?  N’y 
aurait-il  pas  eu  de  la  thrombophlebite  avec  embolie  septique  dans  les 
poumons  qui  en  sont  plus  frequemment  le  siege,  dans  les  cas  chroniques, 
alors  que  dans  les  cas  aigus  les  embolies  atteignent  plutot  les  articula¬ 
tions  et  d’autres  regions  ? 

Heroldkisch  a  souvent  eu  1’occasion  de  trancher  la  difficulte,  s’agis- 
sait-il  d’une  lesion  du  sinus  ou  d’une  affection  pulmonaire. 

Faulder.  —  La  dure-mere  et  le  sinus  furent  mis  a  nu  accidentelle- 
ment  et  ne  presenterent  rien  de  particulier.  II  n’y  avait  pas  de  raideur 
de  la  nuque. 

M.  Winifred  Hall.  — Tumefaction kystique  retro-maxillaire. 

11  s’agit  d’un  malade  de  43  ans  atteint  d’otite  moyenne  chronique 
suppuree  et  presentant  derriere  l’oreille  une  tumefaction  transparente, 
kystique  et  ayant  deprime  l’os. 

Jenksins.  —  II  est  dommage  qu’on  n’ait  pas  fait  de  radiographie 
de  ce  cas.  II  pense  a  une  meningocele  bien  que  ce  ne  soit  pas  le  siege  habi- 
tuel.  II  faudrait  ce  que  donne  la  compression  prolongee. 

Lionel  Colledge  penche  pour  le  meme  diagnostic.  Le  cas  est  a 
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rapprocher  d’un  semblable,  oil  l’on  trouva  un  kyste  dermoide  issu  de 
la  region  mastoi'dienne. 

W.-J.  Madconald.  —  Un  sequestre  de  canaux  semi-circu- 
laires. 

;Evidement  en  1921  chez  une  femme  de  41  ans.  Neanmoins  l’otorrhee 
continua.  En  1926  paralysie  faciale  avec  vertige;  nystagmus  vers  la 
droite,  surdite  complete,  ablation  d’un  sequestre- et  plastique.  Lesion 
syphilitique  probable  malgre  un  Wassermann  negatif,  la  nialade  avait 
fait  4  fausses-couches. 

DISCUSSION 

Jenksins.  —  La  destrugtion  labyrinthique  devait  remonter  a  plu- 
sieurs  annees  et  avoir  ete  meconnue  lors  de  l’evidement. 

Macdonald.  —  Autant  qu’il  s’en  souvient,  la  lesion  d’il  y  a  quatre 
ans  n’avait  pas  ete  precedee  par  un  acces  de  labyrinthite.  La  paralysie 
faciale  avait  debute  un  an  apres. 

Jenkeins.  —  L’absence  d’un  acces  de  labyrinthite  semble  confirmer 
1’idee  que  la  destruction  du  labyrinthe  survint  d’assez  bonne  heure. 

Dr  A.  Quirin. 


Seance  du  6  mars  1926. 

President  :  G.  J.  Jenksins. 

William  Willigan.  —  L'otite  hemorragique  dans  les  epide- 
demies  de  grippe  (Voir  :  Analyses). 

DISCUSSION . 

G.-J.  Jenksins  a  observe  en  peude  temps  plusieurs  cas  d’otite  hemor¬ 
ragique  externe;  les  bulks  remplissaient  parfois  presque  tout  le  conduit; 
et  il  existait  souvent  une  algie  mastoi'dienne  avec  sensibilite  a  la  pres- 
sion;  quelquefois  meme  il  y  avait  du  nystagmus  homolateral,  des  ver- 
tiges,  et  de  la  tendance  au  Romberg.  Chose  curieuse,  l’audition  n’etait 
pour  ainsi  dire  jamais  alteree.  Associees  a  la. grippe,  ces  lesions  doivent 
etre  le  resultat  d’un  virus  filtrant,  bien  que  dans  quelques  cas  on  ait 
pu  cultive  avec  le  liquide  des  bulles,  des  streptocoques  et  des  pneumo- 
coques.  Des  recherches  faites  en  commun  avec  Perdrau  (bacteriologiques 
et  experimentales)  eliminent  1’identite  avec  l’herpes  labial. 

’  Sydney  Scott.  — Les  phlvctenes  hemorragiques  peuvent  se  presenter 
dans  les  cas  benins  comme  dans  les  cas  graves.  Il  est  possible  que  les 
memes  suffusions  sanguines  se  produisent  dans  l’oreille  interne. 

Ed.  D.  Davis.  —  Il  faut  distinguer  deux  types,  Pun  l’otite  moyenne 
a  streptocoque  hemolytique,  avec  infection  rhinopharyngee,  avec- tem¬ 
perature  elevee,  et  dont  il  y  a  eu  une  Apidemie  considerable  cette  annee, 
1’autre  une  lesion  confinee  uniquement  au  meat  externe,  une  otite 
externe  d’aspect  un  peu  particulier. 
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J.-F.  O’Malley.  —  On  a  admis  1’association  du  streptocoque  hemo- 
lytique  aux  microbes  de  ] a  grippe,  mais  on  n’a  pu  que  dans  quelques 
cas  isoler  le  streptocoque  hemolytique  dans  le  liquide  retire  de  la  caisse. 

J.  Bundas  Grant.  —  II  faut  bien  distinguer  entre  les  lesions  bul- 
leuses  du  conduit  et  certaines  atticites  qui  font  hernie '  dans  le  canal. 

Norman  Barnett  a  vu  un  cas  de  grippe  avec  un6  hemorragie  appa- 
ramment  dans  les  canaux  semi-circula'ires  qui  se  resorba  progressive- 
ment,  sans  laisser  de  traces. 

Mollison.  —  Dans  les  nombreux  cas  d’otite  grippal e  externe,  il  n’a 
jamais  ose  laisser  le  tympan  tranquille. 

G.-R.  Tweedies.  —  II  s’agit  en  realite  d’une  otite  moyenne. qui  du 
fait  de  la  continuation  de  1’espace  sous-perioste  se  continue  sur  le  con¬ 
duit.  L’idee  de  Neumann  sur  1’anasthesie  du  tympan  confirme  d’ail- 
leurs  cette  opinion. 

W.  Willigan  estime  que  la  grippe  cause  frequemment  des  lesions 
neryeuses.  Les  nerfs  sensoriels  sont  particulierement  receptifs;  l’origine 
toxicorhemorragique  de  certaines  surdites  nerveuses  nefait  aucun  doute. 
.L’auteur  conseille  I’absorption  de  pilocarpine  qui  resorberait  rapidement 
un  exsudat  intracocbleaire. 


Escourt.  —  Le  syndrome  de  Gradenigo  (Voir  :  Analyses ). 


DISGUSSION 

Sydney  Scott  insiste  sur  la  duplicite  de  la  pathogenie  du  syndrome 
de  Gradenigo,  l’infection  apicale  du  rocher  et  l’hypertension  locale  dans 
Ie  voisinage  de  la  VIe  paire.  L’une  et  l’autre-  ont  ete  confirmees  par  des 
observations. 

J.-F.  O’Malley  a  observe  deux  cas  de  ce  genre.  En  aucun  cas  il  n’a 
ouvert  la  mastoide  et  le  syndrome,  du  probablement  a  une  infection 
sanguine,  disparut. 

Just.  —  Si  l’etat  n’etait  pas  alarmant,  il  ne  lui  parait  pas  urgent 
d’intervenir.  Il  a  observe  un  cas  qu’il  dut  trepaner;  developpement  du 
syndrome  de  Gradenigo  six  jours  apres  1’intervention,  retouche  par 
precaution;  paralysie  faciale-  heterdlaterale  quelques  jours  plus  tard; 
un  neurologiste  diagnostique  une  encephalite  lethargique.  Peu  de  temps 
apres  guerison  complete. 

Jenksins. — Le  mecanisme  du  syndrome  de  Gradenigo  semble  devoir 
etre  rapporte  a  un  trouble.de  repartition  du  liquide  cephalo-rachidien 
et  a  une  lesion  du  rocher. 


T.-LI.  Just.  —  Presentation  de  la  piece  de  l'abces  cerebel- 
leux  montre  a  la  seance  du  5  decembre  1925. 

L’enfant,  agee  de  7  ans  n’avait  presente  en  dehors  d’une  otorrhee 
chronique  avec  polypose  aucun  signe  d’une  atteinte  cerebelleuse.  La 
mort  etait  survenue  subitement  trente-six  heures  apres  l’admission. 
Il  y  avait  trois  erosions  dans  Pos  temporal  dont  1’anterieure  communi- 
quait  avec  un  abces  du  cervelet.  A.  Quirin. 
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SOCIETE  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE 
DE  STRASBOURG 

Seance  du  16  octobre  1926. 

MM.  Barre,  Draganesco  et  Lieou.  —  Nystagmus  giratoire 
spontane  constant,  bilateral,  myoclonies  rythmiques  velo- 
pharyngo-laryngees ,  sus-hyoidiennes  et  diaphragmatiques. 
Hemi-paresie  gauche  et  tremblement  gauche.  Paresie  faciale 
double. 

Ces  troubles  sont  apparus  chez  un  sujet  d’age  moyen,  a  la  suite  d’une 
maladie  infectieuse  (encephalite  letbargique)  datant  du  printemps 
1918.  Ce  cas  se  rapproche  de  ceux  publics  en  France  par  MM.  Foix, 
Tinel,  Hillemand,  Mlle  Levy.  Les  auteurs  insistent  surtout  sur  1’etat 
de  l’appareil  vestibulaire  :  a  la  suite  des  epreuves  instrumentales,  le 
nystagmus  giratoire  ne  devenait  pas  horizontal  par  1’excitation  laby- 
rinthique  droite  (cote  hypo-excitable).  Quant  a  la  localisation  de  la 
lesion,  il  s’agit  sans  doute  de  foyers  dissemines  au  niveau  de  la  calotte 
bulbo-protuberantielle,  et  specialement  de  la  bandelette  longitudinale- 
posterieure.  • 

MM.  Weill  et  Dreyfus.  —  Signe  d’Argyll-Robertson  chez 
un  tabetique  evoluant  vers  l’immobilite  pupillaire  complete. 

MM.  G.  Weill  et  P.-A.  Dreyfus  presentent  un  malade  atteint  de 
tabes  depuis  1908;  a  ce  moment  il  presentait  au  point  de  vue  ophtalmo- 
logique  un  Argyll- Robertson  typique  bilateral  avec  mvosis.  Ce  malade 
fut  traite  a  plusieurs  reprises. 

Depuis  1920  les  troubles  pupillaires  ont  evolue  vers  1’immobilite  com¬ 
plete  de  la  pupille  a  la  lumiere  et  a  la  vision  de  pres  :  les  iris  sont  atro- 
phiques. 

Ce  cas  eonfirme  les  therories  modernes  surtout  emises  en  France, 
d’apres  lesquelles  V Argyll-Robertson  et  l’immobilite  pupillaire  complete 
sont  deux  stades  successifs  d’une  meme  evolution  et  non  pas  deux  choses 
essentiellement  differentes,  comme  l’admettent  bon  nombre  d’auteurs 
Surtout  en  Allemagne. 

MM.  Barre,  Draganesco  et  Lieou. —  Kyste  du  cervelet, 
diagnostique  et  ponctionne.Etat  des  reactions  vestibulaires 
et  cerebelleuses. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  tumeur  liquide  du  cervelet  ponctionnee  avec  suc- 
ces  il  y  a  deux  ans.  Le  malade,  gueri  depuis  lors,  eut  de  nouveau  en  ces 
derniers  temps,  des  phenomenes  d’hypertension  intra-cranienne.  Une 
nouvelle  ponction  du  kyste  resta  inefficace,  et  le  malade  succomba  un 
mois  apres  l’operation.  On  trouva  un  kyste  multioculaire  detruisant  le 
lobule  quadrilatere  droit,  le  vermis  superieur  et  posterieur  et  une  par  tic 
du  vermis  inferieur.  Plusieurs  des  signes  cerebelleux  de  la  serie  Babinski 
et  de  la  serie  Thomas  existaient;  l’epreuve  de  l’index  ne  donna  pas  de 
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rensaignements  utiles.  Ce  cas  s’inscrit  dans  la  serie  de  ceux  qui  font 
douter  des  localisations  cerebelleuses  proposees  jusqu’ici. 

M.  E.  Redslob.  —  Spasme  brusque  d 'accommodation. 

II  s’agit  d’un  spasme  brusque  d’accommodation  chez  un  homme  par- 
faitement  sain,  ne  presentant  aucun  signe  de  nevropathie.  Ce  spasme 
a  persiste  pendant  cinq  jours.  II  est  apparu  pendant  que  le  malade  etait 
accroupi  depuis  une  heure,  la  tete  baissee  contre  terre.  II  etait  a  la  re¬ 
cherche  d’insectes.  L’ apparition  du  spasme  a  ete  precede  par  une  attaque 
de  scotome  scintillant.  II  est  probable  que  le  spasme  avait  la  meme  orb 
gine  que  le  scotome  scintillant.,  c’est-a-dire  des  troubles  circulatoires, 
une  vaso-constriction  par  exemple.  L’examen  neurologique  demontra 
du  reste  l’existence  de  sigries  de  vaso-constriction  profonde. 

MM.  Barre  et  Draganesco.  —  Sur  le  procede  d’exploration 
vestibulaire  de  Kobrak. 

Les  auteurs  ont  pratique  la  reaction  de  Kobrak  en  meme  temps  que 
les  autres  epreuves  instrumentales,  chez  des  sujets  atteints  de  troubles 
vestibulaires.  Chez  les  malades  a  hypo-excitabilite  labyrinthique,  ils 
ont  observe,  contrairement  aux  autres  auteurs,  que  les  reactions  de 
deviation  des  bras  ou  du  corps  pouvaient  apparaitre  en  l’absence  du 
nystagmus.  Chez  les  vestibulaires  a  sensibilite  exageree  (commotion 
cranienne,  sclerose  en  plaques,  etc...)  la  methode  de  Kobrak  s’est  tou- 
jours  montree  efficace,,  pouvant  comme  les  autres  epreuves,  provoquer 
toutes  les  manifestations  labyrinthiques.  Yus  la  simplicity  de  la  techni¬ 
que  et  l’absence  de  tout  malaise  consecutif,  ils  conseillent  ce  procede 
dans  l’examen  des  sujets  hyperexcitables  ou  supposes  tels. 

MM.  G.  Weill  et  P.-A.  Dreyfus.  —  A  propos  du  pronostic 
de  la  mydriase  paralytique. 

MM.  G.  Weill  et  P.-A.  Dbeyfus  communiquent  4  observations 
recentes  de  mydriase  paralytique  unilateral  chez  les  syphililiques. 
Ce  syndrome  ne  s’accompagne  d’aucun  autre  signe  d’infection  speci- 
fique,  en  dehors  des  reactions  serologiques.  La  ponction  lombaire  n’a  pu 
etre  faite.  Les  auteurs  insistent  sur  ia  gravite  du  pronostic  de  ce  syn¬ 
drome  qui  serait  presque  toujours  suivi  a  plus  ou  moins  longue  echeance, 
—  quelques  mois  a  douze  ans  et  plus  —  de  paralysie  generale  progres- 

Les  auteurs  se  proposent  de  revenir  plus  longuement  sur  la  question 
en  s’appuyant  sur  un  certain  nornbre  d’observations  de  malades  que 
M.  Weil!  a  pu  suivre  pendant  quinze  a  vingt  ans  et  qui  ont  tous  evolue 
vers  la  paralysie  generale. 

MM.  Barre  et  Draganesco.  —  Reactions  vestibulaires  du 
type  cerebelleux  chez  un  labyrinthique  pur. 

Dans  un  cas  de  surdite  labyrinthique  gauche  d’origine  traumatique 
oil  il  existait  une  deviation  tonique  spontanee  vers  la  droite  du  seul  bras 
droit,  les  divers  phenomeiies  de  la  reaction  de  l’index  de  Barany  ctaient 
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observes  apres  tolltes  les  excitations  (calorique,  rotatoire;  electrique), 
bien  que  rien  d- autre  ne  s’inscrivit  pour  l’existence  d’une  lesion  quel- 
conque  du  cervelet.  L’examen  neurologique  a  ce  point  de  vue  est  abso- 
lurnent  riegatif;  le  inalside  se  comporte  cliniquement  comme  un  vesti- 
bulaire  pur. 

MM.  Weill  et  Just.  —  Amaurose  fonctionnelle. 

MM.  Weill  et  Just  rapportent  2  observations  d’amaurose  qu’ils 
jSroient  de  nature  hysterique.  La  premiere  concerne  une  fillette  de  9  ans, 
ou  la-  baisse  de  la  vue  survint  brusquement  a  la  suite  de  remontrances. 
L’examen  oculaire  ne  revela  qu’une  reduction  de  la  vision  a  1/25. 
Apres  huit  jours  le  tout  redevint  normal.  Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agit 
d’une  femme  de  26  ans,  qui  disait  egalement  ne  plus  rien  voir.  A  i’exa- 
men  ophtalmologique  on  ne  trouva  rien  en  dehors  d’une  diminution 
de  la  vision  a  2  /50  pour  chaque  ceil.  La  vue  reapparait  brusquement  le 
soir  meme  de  son  admission.  Cette  malade  eu  depuis  cette  date  encore 
quelques  acces  analogues.  Chez  celle-ci  les  troubles  visuels  apparais- 
saient  apres  des  emotions  violentes,  et  s’accompagnaient  de  bouflees 
tie  chaleur  a  la  tete,  mal  de  tete  frontal,  transpiration,  vaso-dilatation 
de  la  face. 


M.  Barre.  —  Critique  de  l’opinion  classique  sur  l'epreuve 
rotatoire. 

Contrairement  a  ce  que  pensent  les  classiques  qui  considerent  qu’a 
l’arret  apres  rotation  d’un  cote,  c’est  le  labyrinthe  du  cote  oppose  qui 
reagit  l’auteur  pense  qu’a  l’arret  apres  rotation,  vers  la  droite,par  exem- 
ple  c’est  le  labyrinthe  droit  qui  est  excite  :  a  l’appui  de  cette  opinion 
basee  sur  un  certain  nombre  de  faits  anterieurs,  M.  Barre  relate  en  det.iil 
un  nouveau  fait  de  lesion  unilaterale’soumise  aux  differentes  epreuvefr 
instrumentales,  et  Gonfirmatif  de  son  opinion. 


SOCIETE  DANOISE  D’OTO^RIIINO-LARYNGOLOGIE 
178e  Seance,  11  janvier  1926. 

Schmiegelow.  —  L’electrocoagulation  dans  le  cancer  du 
larynx. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  cancer  du  larynx  qui  avail  pris  une 
grande  extension  et  occupait  la  majeure  partie  de  l’epiglotte,  tandis  que 
le  reste  du  larynx  restait  indemne.  On  pratique  d’abord  une  tracheo- 
tomie.  Trois  semaines  apres,  electro-coagulation  de  la  tumeur  sous 
laryngoscopie  suspend ue  (anesthesie  chloroformique),  moins  de  trois 
semaines  apres,  on  ne  voyait  plus  trace  de  la  tumeur.  Le  malade  est 
mbrt  six  semaines  apres  ^’intervention  d’accidents  cardiaques. 
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Mygind.  —  Theorie  de  l'audition. 

Viggo  Schmidt.  —  Reaction  tonsillaire  aux  excitations  calo- 
riques. 

L’auteur  rapporte  une  serie  d’experiences  sur  le  refroidissement  du 
tissu  amygdalien.  Pour  eviter  toute  action  chimique  ou  narcotique,  le 
tissu  amygdalien  etait  refroidi  par  une  projection  de  chlorure  d’ethyle 
dans  une  capsule  de  verre  s’adaptant  sur  l’amygdale  et  entierement 
close.  On  obtint  ainsi  dans  les  vaisseaux  superficiels  la  meme  reaction 
leucocytaire  que  par  la  pulverisation  directe  de  chlorure  d’ethyle, 
cependant  cette  reaction  est  un  peu  plus  faihle.  Cette  reaction  apparait 
egalement  si  l’on  utilise  la  neige  carbonique  ou  l’eau  glacee. 


179e  Seance. 

Vuggo  Schmidt.  • —  Laryngite  aigue. 

Une  femme  de  48  ans,  se  plaignait  depuis  huit  jours  d’enrouement, 
de  douleurs  de  gorge  avec  une  legere  elevation  thermique,  et  pendant 
les  derniers  jours,  stridor.  Laryngoscopie  :  muqueuse  en  etat  d’hype- 
remie  diffuse,  surtout  accentuee  au  niveau  des  bandes  ventrioulaires, 
tumefiees,  recouvrant  les  cordes  vocales.  Reaction  de  Wassermann 
negative.  Tracheotomie  et  pulverisations  d’adrenaline.  Ablation  de  la 
canule  au  bout  d’un  mois.  La  temperature  n’a  jamais  depasse  38°.;I1 
s’agit  sans  doute  d’une  inflammation  phlegmoneuse  d’evolution  benigne. 

Robert  Lund.  —  Corps  etrangers  de  l’cesophage. 

I.  Une  femme  adulte,  se  faisait  elle-meme  des  lavages  d’estomac. 
Une  sonde  gastrique  glisse  accidentellement  dans  l’cesophage,  et  son 
extremite  superieure  reste  fixee  a  la  hauteur  du  cricoiie.  Ablation  par 
cesophagoscopie. 

II.  Femme  de  24  ans.  Un  fragment  d’os  de  chevreuil  reste  fixe  dans 
I’cesophage.  A  l’cesophagoscopie,  on  voit  immediatement  au-dessous 
du  crico'idc  un  fragment  d’os  de  2  centimetres  de  long  dans  la  lumiere 
de  l’cesophage,  mais  on  ne  reussit  pas  a  l’extraire.  Le  lendemain,  eleva¬ 
tion  thermique  et  tumefaction  dans  la  region  carotidienne.  (Esophago- 
tomie  externe.  Abces  peri-cesophagien  contenant  des  gaz.  Perforation 
cesophagienne  de  la  dimension  d’un  pois.  Pas  de  suture.  Tamponnement 
et  drainage,  en  laissant  une  sonde  a  demeure.  Suture  secondaire  le 
14e  jour  de  la  plaie  cutanee.  Guerison. 

Robert  Lund.  —  L’etat  du  pouls  dans  les  affections  labyrin- 
thiques  et  les  complications  intracraniennes. 

Se  referant  a  200  observations  de  troubles  labyrinthiques  et  de  com¬ 
plications  endocraniennes  des  otites,  l’auteur  en  arrive  aux  conclusions 
suivantes. 
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Dans  les  affections  labyrinthiques  ou  la  fonction  est  supprimee,  la 
frequence  du  pouls  n’est  pas  modifiee,  mais  quand  cette  fonction  n’est 
pas  completement  supprimee,  on  observe  ordinairement  un  ralentisse- 
irient  du  pouls  d’origine  vestibulaire  et  surtout  quand  il  s’agit  de  troubles 
otolithiques. 

On  a  pu  etablir  a  la  fois  par  des  documents  cliniques  et  par  l’experi- 
mentation,  que  l’elevation  de  la  pression  intracranienne,  regulierement 
repartie,  dans  les  alfections  intracraniennes  aigues  ne  provoque  ordi¬ 
nairement  pas  de  ralentissement  du  pouls,  tandis  que  celui-ci  apparait 
dans  les  compressions  unilaterales  localisees  (commel’abcesdu  cerveau); 
on  observe  ce  ralentissement  du  pouls  aussi  bien  dans  les  affections  cere- 
brales  que-  ccrebelleuses.  La  cause  de  ce  ralentissement  corisiste  vrai- 
semblablement  dans  une  irritation  toxique  du  pneumogastrique.  C’est 
un  symptome  grave  :  la  mortalite  est  plus  elevee  dans  les  complications 
epdocraniennes  avec  ralentissement  du  pouls  que  dans  celles  qui  ne 
s’accompagnent  pas  de  ce  signe. 

Strandberg.  — -  Hemorragies  laryngees. 

Un  homme  de  41  ans.  pecheur,  presentait  a  intervalles  periodiques  des 
hemoptysies  bees  a  l’existence  d’une  petite  tumeur  saignante,  siegeant 
au-dessous  de  l’une  des  cordes  vocales.  Cette  tumeur  fut  enlevee  par 
cricotomie  (Examen  histologique  :  angiome).  Plus  tard  on  dut  enlever 
la  totalite  de  la  corde  vocale  par  thyrotomie,  etant  donne  que  la  base 
d’implantation  de  la  tumeur  continuait  a  donner  des  hemorragies. 

Boserup  Otto.  —  Traitement  des  otites  suppurees  par  le 
mercurochrome . 

Boserup  a  traite  51  malades  atteints  de  suppurations  aigues  ou  chro- 
niques  de  1’oreille  par  le  mercurochrome, -soit  par  cette  methode  seule, 
soit  apres  intervention  (solution  aqueuse  a  5  %).  II  a  obtenu  de  bons 
resultats  dans  environ  la  moitie  des  cas.  Dans  les  otites  moyennes  sup¬ 
purees  chroniques,  ce  mode  de  traitement,  combine  a  la  therapeutique 
usuelle  a  fait  cesser  la  suppuration  plus  rapidement.que  de  coutume. 
II  en  a  ete  de  meme  apres  evidement  petro-mastoi'dien. 

Jessen.  —  Osteite  du  maxillaire  compliquee  d'accidents 
cerebraux. 

L’auteur  rapporte  l’bistoire  d’un  malade  entre  a  l’hopital  porteur 
d’un  abces  periamygd alien  et  d’un  abces  retro-maxillaire.  Ce  dernier 
fut  incise  :  il  se  propageait  a  la  fois  dans  la  loge  parotidienne  et  vers  la 
clavicule.  Malgre  de  larges  incisions  le  malade  meurt  de  meningite. 
L’autopsie  montre  l’existence  d’une  lesion  d’osteite  situee  sur  la  partie 
laterale  de  la  branche  ascendante  du  maxillaire  inferieur,  remontant 
vers  l’apophyse  coronoi'de  et  s’etendant  jusqu’a  la  base  du  crane. 

Nielsen.  —  Traitement  par  une  preparation  a  base  d’huile 
de  foie  de  morue  irradiee. 

Un  fragment  de  gaze  imbibe  d’huile  de  foie  de  morue  est  irradiee  par 
la  lampe  de  Quartz  de  trois  a  trente-six  heures.  Les  substances  obtenues 
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de  cette  fagon  sont  extraites  par  dissolution  dans  de  l’eau.  Cette  eau  est 
utilisee  en  injections  sous-cutanees.  Les  resultats  ont  ete  les  suivants  : 
dans  certains  cas  de  dysphagie  la  douleur  a  diminue,  il  en  fut  de  meme 
dans  deux  cas  de  douleurs  d’origine  pleurale.  Par  contre  l’action  cura- 
trice  a  ete  nulle  dans  le  lupus  des  muqueuses,  la  tuberculose  laryngee  et 
les  suppurations  chroniques  de  l’oreille  moyenne. 


180e  Seance. 

Norsk  F.  —  Empyeme  du  sinus  frontal. 

Une  femme  de  24  ans,  fut  operee  suivant  la  methode  de  Killian  pour 
sinusite  frontale  chronique.  On  decouvrit  dans  la  partie  mediane  du 
plancher  du  sinus,  qui  du  reste  etait  recouverte  de  pus  et  de  muqueuse 
hypertrophiee,  des  lesions  etendues  d’osteite.  Un  peu  apres  survint  un 
erysipele.  De  la  somnolence  apparut  et  augmenta  progressivement. 
Ponction  lombaire  :  pression  450,  elements  cellulaires  24/3.  En  rein- 
tervenant  on  decouvrit  des  lesions  etendues  d’osteomyelite  et  a  Tautop- 
sie,  de  la  meningite  purulente. 

Plum  Aage.  —  Traitement  par  la  lumiere  de  la  tuberculose 
laryngee. 

Apres  les  travaux  de  Cemack  et  de  Wessely  de  nombreuses  recherches 
ont  ete  faites  dans  ce  sens,  principalement  par  Finsen  et  ses  eleves, 
qui  ont  etabli  que  les  rayons  actifs  etaient  les  rayons  violets  et  ultra¬ 
violets.  Mais  comme  le  pouvoir  de  penetration  des  radiations  diminue 
fortement  a  mesure  que  diminue  la  longueur  d’ondes,  il  faut  utiliser  prin¬ 
cipalement  les  rayons  ultra-violets  de  la  plus  grande  longueur  d’onde. 

Pour  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  Taction  locale  des 
rayohs  est  faible,  du  fait  que  Tirradiation  doit  etre  pratiquee  a  distance 
et  que  Taction  des  rayons  est  en  raison  inverse  du  carre  de  la  distance. 
D’autre  part,  les  rayons  ne  peuvent  agir  que  sous  un  angle  tres  defavo- 
rable  et  seuls  les  arytenoides  et  une  faible  portion  de  la  partie  superfi- 
cielle  des  cordes  vocales  se  trouvent  irradiees.  L’irradiation  apres  laryn- 
gofissure  n’a  pas  donne  non  plus  grand  resultat. 

Aussi  l’auteur  pense-t-il  que  les  resultats  obtenus  par  Cemalc  et 
Wessely  sont  dus  a  une  action  generale  de  la  lumiere  par  irradiation 
localisee.  En  eflet,  comme  l’ont  montre  Reyn  et  Rubow,  Leicher,  l’irra- 
diation  de  petites  portions  de  muqueuse  peut  produire  les  memes  modi¬ 
fications  du  sang  et  des  echanges  nutritifs  que  Tirradiation  de  tout  le 
corps.  Le  traitement  par  les  rayons  ultra-violets  doit  done  ponsister 
en  une  irradiation  generale. 

Bergh,  Ebbe.  —  Abces  peri-amygdaliens. 

Sur  61  cas  observes  chez  des  enfants  de  moins  de  15  ans,  41  %  ont 
ete  rencontres  chez  des  gargons,  59  %  chez  des  filles.  Dans  14,7  %  des 
cas,  une  recidive  est  survenue. 

La  symptomatology  est  plus  fruste  que  chez  Tadulte. 
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Mailand  Gabl.  —  Dix  annees  d'ecole  pour  les  enfants  durs 
d'oreille. 

L’ecole  de  Copenhague  pour  enfants  durs  d’oreille,  fondee  en  1916, 
ne  prend  que  des  sujets  dont  la  meilleure  oreille  pergoit  encore  la  voix 
chuchotee  a  0  m.  50.  On  pent  ainsi  faire  a  ces  enfants  un  enseigne- 
ment  qui  est  presque  identique  a  celui  des  sujets  normaux.  L’admis- 
sion  des  eleves  est  faite  a  la  suite  d’un  examen  de  l’audition  pratiquee 
annuellement  par  le  personnel  enseignant  sur  tous  les  enfants  sounds 
a  l’obligation  scolaire.  Tous  ceux  qui  n?entendent  pas  la  voix  chuchotee 
a  plus  de  0  m.  50  sont  erivoyes  a  cette  ecole  ou  il  sont  egalement 
soignes. 

Jessen  Jes. —  Tumeur  de  l’hypopharynx. 

Ghez  une  femme  de  61  ans,  souffrant  depuistrois  semaines  de  dyspha- 
gie  sans’  troubles  respiratoires,  on  a  trouve  a  l’examen  laryngoscopique 
une  tumeur  de  la  taille  d’une  noix,  extralaryngee,  qui  occupait  la  partie 
posterieure  du  pharynx  et  surmontait  la  couronne  laryngee.  La  tumeur, 
pediculee,  fut  enlevee  a  l’anse  sous  laryngoscopie  suspendue.  Micros- 
copiquement,  il  s’agissait  d’un  epithelioma  spino-cellulaire.  Le  pedicule 
n’etait  pas  envahi  par  la  tumeur,  ce  qui  fait  supposer  qu’il  s’agissait 
d’une  degenerescence  maligne  d’un  polype; 


SOCIETfi  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D’OTOLOGIE 
DE  CHICAGO 

Reunion  du  6  decembre  1926. 

Dr  Jerome  Strauss. — Abces  pterygo-maxillaire  comme  com¬ 
plication  de  mastoiidite  aigue. 

Le  23  mars  un  gargon  de  8  ans  presente  une  otite  moyenne  aigue  a 
gauche. 

Paracentese  le  lendemain. 

Pendant  onze  jours  la  maladie  suit  son  cours  normal. 

Le  3  avril  l’ecoulement  augmente  en  ahondance.  Temperature  :  38,6. 
Le  petit  malade  accuse  une  legere  douleur  autour  de  I’oreille.  Le  tympan 
est  infiltre  et  les  levres  de  la  plaie  de  paracentese  ocdematiees.  Les  pul¬ 
sations  reapparaissent. 

Le  6  avril  apres  une  diminution  l’ecoulement  reapparait  abondant. 
Le  malade  accuse  de  la  douleur  siegeant  en  avant  de  1’ oreille,  La  deglu¬ 
tition  devient  douloureuse.  La  masto'ide  est  tres  sensible  surtout  a  la 
pointe. 

L’apres-midi  la  temperature  monte  a  39°. 

Le  lendemain  les  symptAmes  s’accusent,  avec  localisation  sur  le  1  /3 
moyen  du  zygoma.  La  temperature  oscille  entre  37,9  et  39,4.  Degluti¬ 
tion  extremement  penible. 
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Pas  de  tumefaction  ni  dans  la  region  preauriculaire  ni  dans- la  region 
temporale.  On  note,  a  ce  moment  une  limitation  des  mouvements  de  la 
machoir.e,,l’ouver,ture  interineisive  admettant  a  peine  deux  travers  de 
doigt.  Le  meme  jour  on  note  :  une  augmentation  de  la.  sensibilite  de  la 
mastolde  de  I’cedeme  dans  le  sillon  retroauriculaire  et  une  occlusion  com¬ 
plete  du  conduit  auditif  externe  par  chute  de  la  paroi  postero-superieure. 

On  pose  le  diagnostic  de  mastoidite  avec  participation  des  cellules 
zygomatiques.. 

Le  8  avril  machoire  completement  immobilisee  et  deglutition  encore 
plus  douloureuse. 

La  radiographie  montre  une  mastolde  floue  par  rapport  a  la  droite  les 
trabecules  osseuses  restant  cependant  apparentes. 

Un  ensemencement  avec  le  pus  de  l’eeoulement  donna  une  culture 
d’un  st.reptocoque  hemolytique. 

On  opere  et  on  trouVe  les  cellules  mastoidiennes  pleines  de  pus.  Les 
cellules  de  la  racine  du  zygoma  ouvertes  ne  revelent  rien.  L’exploration 
de  la  dure-mere  ne  donne  rien. 

Apres  l’operation  il  ne  se  produit  aucune  amelioration  ce  qui  laisse. 
le  diagnostic  en  suspens. 

Yingt-quatre  heures  plus  tard  les  douleurs  de  la  face.deviennent  into- 
lerables  et  des  injections  de  morphine  ne  soulagent  la  malade  que  pern 
dant  dix  a  vingt  minutes. 

Quarante-huit  heures  apres  l’operation  la  pression  au-devant  du 
tragus  et  un  peu  au-dessus  du  bord  superieur  du  zygoma  provoque  dea 
douleurs  paroxystiques. 

Le  6e  jour  apres  l’operation  apparait  une  tumefaction  preauriculaire 
avec  temperature  a  38,8. 

Une  nouvelle  serie  de  radiographies  ne  revele  rien. 

Le  10e  jour  temperature  a  39,4.  Trois  jours  apres  apparait  de  la  fluc¬ 
tuation  au  niveau  de  la  jonGtion  du  tiers  postcrieur  du:zygoma  avec  ses 
2  /3  anterieurs. 

On  prepare  le  necessaire  pour  inciser  et  drainer  mais  pendant  la; 
periode  d’excitation  au  moment  de  l’apestbesie  le  pus  de  l’abces  fait 
irruption  dans  la  plaie  mastoidienne.  Avec  une  seringue  et  aiguille  on 
essaye  de  localiser  le  foyer  mais  en  vain: 

Pendant  cinq  jours  il  y  eut  une  amelioration  mais  apres  ce  temps  tous 
les  symptomes  reapparurent. 

Deux  jours  apres,  done  vingt  et  un  jours  apres  l’operation  on  put 
mettre  un  gros  drain  dans  l’incision  cruciale  faite  dans  la  partie  superfi- 
cielle  de  l’abces.  La  plaie  se  draina  bien  pendant  soixante-douze  heures. 
En  une  semaine  tous  les  symptomes  disparurent  et  le  maxillaire  retrouva 
toute  sa  mobilite. 

Sans  aucun  doute  il  s’asissait.  la  d’un  abces  a  point  de  depart  dans  la 
fosse  pterygo-maxillaire. 

,Dr  Gordon  Wilson.  —  Considerant  les  rapports  entre  la  trompe; 
1’oreille  moyenne  et  la  fosse  pterygo-maxillaire  on  peut  penser  que  ces 
cas  sont  plus  frequents  qu’on  ne  le  croit.  Chez  un  malade  une  otite 
moyenne  avait  ete  accompagnee  de  douleurs  dans  la  region  pterygo- 
maxillaire.  Il  mourut  d’endocardite  et  a  l’autopsie  on  avait  trouve  une 
osteite  du  «  sulcus  tympanicus  »  et  de  l’os  adjacent  avec  abces  dans  la 
fosse  pterygo-maxillaire. 
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£)r  Otto  Stein.  —  S’enquiert  de  1’etat  de  la  gorge. 

Dr  Strauss.  —  Aussi  longtemps  que  le  patient  put  ouvrir  la  bouche 
suffisamment  pour  permettre  un  examen  du  pharynx  on  ne  trouva  rien 
d’anormal.  Le  toucher  du  cavum  pratique  sous-anesthesie  ne  revela  rien. 
•  Dr  Stein.  —  II  n’est  pas  rare  de  voir  le  processus  inflainmatoire  d’un 
abces  periamygd  alien  s’etendre  a  la  fosse  pterygo-maxillaire  sans  tou- 
tefois  former  un  abces.  Le  ganglion  lymphatique  qui  s’y  trouve  regoit 
les  vaisseaux,  des  regions  retro-nasales  et  pharyngiennes.  Les  abces 
froids  d’origine  vertebrale  et  les  abces  de  la  parotide  peuvent  atteindre 
la  fosse. 

La  jugulaire  interne  peut  etre  interessee.  II  cite  un  cas  de  thrombose 
du  sinus  sigmoiide  avec  issue  fatale.  A  I'autopsie  on  trouva  un  abces  de 
la  fosse  ptervgo  maxillaire,  on  pouvait  suivrc  le  pus  le  long  de  la  veine 
emissaire  jusqu’au  sinus  sigmoide. 

Dr  J.  Beck  rapporte  deux  cas  d’abces  de  la  fosse  pterygo-maxillaire 
diagnostiques  l’un  comme  mal  de  Pott,  l’autre  comme  abces  periamvg- 
dalien. 

/  Dr  Samuel  Salinger  a  vu  apparaitre  des  symptomes  identiques  chez 
un  malade  opere  depuis  deux  semaines  pour  mastoi'dite. 

■  Dr  John  Cavanangh  cite  Gruber  qui  affirme  que  s’il  y  a  un  defaut  de 
suture  entre  le  «  tegmen  tympani  »  et  la  «  crista  tympanica  » il  se  produit 
par  la  une  communication  avec  la  fosse  pterygo-maxillaire. 

.  Dr  Norval  Pierce.  —  D’apres  l’anatomie  de  la  region  le  pus  peut 
fuser  en  arriere,  en  avant,  en  bas  entrainant  pour  chaque  des  symptomes 
differents  .11  croit  que  ce  sont  les  cellules  de  1’eeaille  qui  sont  cause  de  ces 
accidents. 

Dr  R.  Sonnenschein  presente  sa  Revue  de  litterature  recente.  La 
resonance  cranienne  et  ses  applications  cliniques. 

Schcen  et  Gcle  bf.rger  ont  invente  une  methode  d’examen  de  l’audi- 
tion.  Us  emploient  le  <c  Phonenscope  »  qui  relie  l’oreille  du  malade  a 
l’oreille  de  l’auriste.  Us  pretendent  de  cette  fagon  pouvoir  controler  les 
sensations  subjectives  du  malade. 

Dr  J.  Hollinger  presente  le  resume  de  deux  articles  publies  l’un  par 
Scheibe,  l’autre  par  Otto  Fleischmann  parus  dans  la  Zeilschrift  fur 
H.  N.  und  Ohrenheilhunde ,  vol.  XIV. 

Maton. 


Reunion  du  ler  novembre  1926. 

Dr  Norval  II.  Pierce  presente  un  appareil  le  polylaryngoscope  par 
lequel  8  individus  peuvent  examiner  le  larynx  en  meme  temps.  On  l’em- 
ploie  frequemment  a  l’universite  d’llliriois  et  il  a  fait  ses  preuves  d’uti- 
lite. 

.  Dr  E.  R.  Carpenter.  —  Gommodites  modernes  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  la  localisation  des  lesions  de  l'encephale. 

Le  diagnostic  des  lesions  du  cerveau  est  souvent  difficile  et  exige  une 
profonde  experience  neurologique. 
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■  Les  epreuves  les  plus  importantes  dans  la  recherche  et  la  localisation 
de  ces  lesions  sont  constitutes  par  la  mesure  du  champ  visuel  (Walker 
et  Cushing),  les  epreuves  vestibuaires  (Barany),  l’epreuve  nystagmique 
de  Holmes,  la  radiographie  apres  ponction  lombaire  et  substitution  d’air 
par  injection,  au  liquide  cephalorachidien,  comme  preconisee  et  reglee 
par  Dandy,  Bingle  et  autres. 

Les  deux  premieres  epreuves  ne  peuvent  etre  faites  que  par  l’ophtal- 
mologiste  et  Fauriste  et  leur  interpretation  exige  une  connaissance  tres 
exacte  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  de  l’encephale. 

L’encephalographie  faite  par  la  methode  de  la  ponction  lombaire  sous- 
anesthesie  locale  a  souvent  donne  lieu  a  des  reactions  graves  et  parfois  la 
mort. 

Une  mortalite  elevee  accompagne  la  methode  ventriculaire. 

Les  reactions  et  la  cephalee  sont  minimes  quand  on  fait  la  ponction 
lombaire  et  Finjection  d’air,  sous-anesthesie  a  l’ether  et  dans  la  position 
assise. 

Sans  danger  a  l’etat  normal  elle  n’est  grave  que  lorsqu’il  existe  une 
pression  intracranienne  elevee  due  a  la  presence  d’une  tumeur  ou  un 
abees. 

L’augmentation  de  pression  due  a  d’autres  causes  ne  constitue  pas  une 
contre-indication. 

Le  Dr  Carpenter  fait  cette  epreuve  dans  son  cabinet  et  permet.  sou¬ 
vent  aux  malades  de  rentrer  chez  eux  le  meme  jour  ou  le  leademain, 
meme  s’ils  habitent  a  plus  de  150  kilometres. 

Cette  epreuve  a  ete  employee  dans  des  cas  de  cephalee  seule  Ou  encore 
dans  les  convulsions,  petit  mal,  aphasie,  paralvsie,  amaurose,  nevral- 
gies,  certaines  formes  de  desordres  mentaux,  traumatismes.  Elle  ne  pre¬ 
sente  pas  plus  de  danger  qu’une  appendicectomie  ou  une  amygdalecto- 
mie. 

Dr  Allan  B.  Kanavel. —  Pour  faire  le  diagnostic  des  lesions  du  cer- 
veau  il  faut  soigneusement  etudier  le  fond  d’ceil,  reaction  vestibulaire  et 
nystagmus.  Quant  aux  injections  d’air  il  faut  etre  tres  prudent.  Grant  en 
a  reussi  300  cas  donnant  une  mortalite  de  10  %  avec  6  %  des  cas  ou  on 
obtint  un  renseignement  mais  2  %  seulement  ou  il  etait  impossible 
d’obtenir  ce  renseignement  d’une  autre  fagon. 

Le  danger  de  mort  est  tres  grand,  meme  deux  ou  trois  jours  plus  tard 
par  rupture  vasculaire  dans  un  gliome  possible. 

Dr  Joseph  C.  Beck  a  vu  chez  le  Dr  Carpenter  des  radiographies  de 
malades  traites.  Il  approuve  le  Dr  Kanavel  au  sujet  du  danger  de  la 
methode.  Celle-ci  a  perdu  tout  interet  pour  lui  lorsqu’il  a  vu  Fappareif 
du  Dr  Carpenter. 

.  Dr  Davenport  rapporte  un  cas  ouil  croyait  se  trouver  en  presence 
d’une  tumeur  suprasellaire.  Pas  de  cephalee  mais  atrophie  du  nerf  opti- 
que  d’un  cote  et  hemianopsie  temporale  de  l’autre.  A  l’operation  on  ne 
trouva  rien  mais  dans  le  nez  on  decouvrit  sous  le  cornet  moyen  et  dans 
l’interieur  du  sinus  une  grande  quantite  de  polypes  qui  furent  enleves. 

Dr  J.  LIollinger.  —  Une  radiographie  montra  une  atrophie  des  cli- 
noi'des  posterieures  mais  pas  de  tumeur  a  ce  niveau. 

Un  article  dans  la  Schweiz.  Med.  Wochenschrift,  juin  1926  donne  une 
explication  de  cette  chose. 

Apres  experience  sur  le  cadavre  on  trouva  que  la  pression  intracra- 
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nienne  se  dirige  toujours  vers  la  selle  turcique  meme  a  une  distance  de 
5  centimetres  la  pression  y  est  transmise  directement  causanti  de  eette 
fagon  1’atrophie  des  clinoides. 

Dr  Carpenter  insiste  sur  l’importance  de  la  radiographie  apres  injec¬ 
tion  d’air  faite  sous  anesthesie  a  1’ether.  II  est  persuade  que  malgre  la 
critique  cette  epreuve  sera  le  plus  grand  appoint  dans  I’etudedes  lesions 
obscures  cLu  cerveau. 


Maton. 
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(OUR AGES,  THESES  ET  ARTICLES ) 


Varia. 

H.  Baruk.  —  Les  troubles  mentaux  dans  les  tumeurs  cere- 
brales.  Un  volume  in-8°  de  400  pages  avec  30  figures,  6,  Doin  edit. 

Les  troubles  mentaux  sont  frequents  au  cours  des  tumeurs  cerebrales. 
Quelles  sont  les  principales  formes  cliniques  qu’ils  realisent?  Quelle 
valeur  peuvent-ils  prendre  dans  le  diagnostic  de  cette  affection,  et  no- 
tamment  dans  le  diagnostic  des  localisations? 

Cet  important  ouvrage  constitue  une  mise  au  point  de  cette  question; 
en  meme  temps  qu’une  contribution  originale  tres  importante.  II  est 
base  sur  55  observations  personnelles  recueillies  pour  la  plupart  a  la 
Salpetriere.  L’auteur  y  decrit  d’une  fa^on  vivante  les  principales  formes 
cliniques  (formes  confusionnelles  avec  apathie,  torpeur,  onirisme; 
etats  melancoliques;  formes  d’aspect  dementiel,  etc...)  tout  en  precisant 
les  elements  du  diagnostic  differential',  principalement  en  ce  qui  concerne  > 
le  diagnostic  avec  la  paralysie  generale,  l’encephalite  lethargique,  etc... 
Les  troubles  psycho-sensoriels  sont  egalement  particulierement  analyses.  . 

Une  deuxieme  partie  est  consacree  a  Petude  des  troubles  mentaux  en 
rapport  avec  les  localisations  (lobe  frontal,  corps  calleux,  base  et  meso- 
cephale,  region  parieto-temporo-occipitale,  etc.).  L’auteur  insiste  specia- 
lement  sur  la  valeur  semeiologique  des  troubles  mentaux  constates  au. 
cours  de  ces  localisations,  et  sur  les  elements  du  diagnostic  topographique. 
Enfin  un  expose  de  la  pathogenie  des  troubles  psychiques,  a  la  lumiere 
de  quelques  recherches  anatomiques,  et  l’etude  des  differents  modes  de 
traitement ^completent  ce  travail. 

Par  son  abondante  documentation,  par  l’etendue  du  sujet  qui  touche 
a  la  fois  a  la  psychiatrie,  a  la  neurologie,  a  la  physiologie  cerebrale, 
ce  livre  presente  de  multiples  elements  d’interet.  Sa  lecture  claire  et 
vivante  permet  en-  outre  au  lecteur  de  se  mettre  facilement  au  courant . 
de  cet  important  chapitre  de  l’histoire  des  tumeurs  cerebrales. 

Perret.  —  Le  traitement  des  furoncles  graves  de  la  levre 
superieure  et  de  la  face  par  l’incision  chimique.  Schweizerische 
medizinische  Wochenschrifl,  n°  22,  1925, 

L’auteur  relate  Pobservation-  d’une  malade  ayant  eu  un- furoncle  a 
la  levre  superieure  et  chez  laquelle  il  ne  fallait  pas  songer  a  une  operation- 
au  bistouri  sous  anesthesie,  la  malade  ayant  subi  l’ablation  d’un  rein. 

Cependant,  Pcedeme  ayant  envahi  la  levre  et  la  joue  jusqu’a  l’angle 
interne  de  l’ceil  gauche  et  souffrant  decephalees,Pinflltrationenvahissant 
'  encore  la  joue  droite  et  un  cedeme  des  paupieres  s’etablissant,  accompa-  ■ 
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gne  de  legers  frissons  annongant  la  thrombophlebite  des  veines  de  la 
face,  il  fallait  agir.  Importante  albuminurie. 

L’auteur  pratique  alors  l’incisi'on  chimique  et  obtient  un  resultat 
excellent.  Le  procede  est  simple.  Avec  une  fine  sonde  metallique,  plongee 
dans  l’acide  phenique  pur,  il  en  applique  Pextremite  avec  une  legere 
pression  sur  la  levre,  a  l’endroit  du  foyer  profond.  Get,  acide  ainsi  depose 
creuse  un  petit  godet;  Foperation  e$t  repetee  plusieurs  fois  par  jour, 
toujours  au  meme  endroit,!  en  appuyant  legerement  la  seringue,  puis 
on  place  des  compresses  d’alcool  que  l’on  recouvre  d’un  cataplasme. 
L’acide  finit  par  ronger  jusqu’a  ce  que  l’on  apergoive  le  germe.  L’appli- 
cation  est  alors  interrompue.  On  continue  les  compresses  d’alcool  et 
de  cataplasme  et  le  germe  est  expulse  spontanement.  Les  cedemes  se 
resorbent,  l’albumine  disparait  et  c’est  la  guerison  au  bout  de  quelques 
semaines,  sans  trace  de  cicatrice. 

Cette  incision  chimique  a  de  nombreux  avantages.  Elle  ouvre  la  cavite 
renfermant  le  foyer  de  l’infection,  permettant  de  le  drainer;  elle  est 
indolore,  grace  a  Faction  anesthesiante  du  phenol;  elle  sterilise  rapide- 
ment  le  foyer  infectieux.  La  generalisation  de  l’infection  par  la  circula¬ 
tion  semble  ecartee,  les  vaisseaux  etant  immediatement  obliteres  par  la 
coagulation  du  sang  mis  en  contact  avec  l’acide;  enfin,  au  point  de  vue 
esthetique,  elle  ne  laisse  pas  une  cicatrice  aussi  prononcee  qu’au  bistouri. 

L’auteur  utilise,  pour  faire  avorter  un  debut  de  furoncle,  le  meme  pro¬ 
cede  avec  une  fine  aiguille  trempee  dans  l’acide  phenique  pur.  L’ evolu¬ 
tion  de  celui-ci  est  alors  arretee  et  la  douleur  disparait;  il  appelle  cela  la 
«  chemopuncture  preventive  ». 

Des  auteurs  americains  ont  decrit  une  technique  analogue  et  souli- 
gnent  que  l’injection  dans*  la  cavite  sous-cutanee  d’acide  phenique 
a  95  %,  agit  comme  anestbesique,  comme  caustique  et  comme  antisep- 
tique. 

En  conformite  avec  l’opinion  des  auteurs  americains,  l’auteur  estime 
qu’il  est  a  souhaiter  que  ce  mode  de  traiternent  soit  adopte  par  tous  les 
furoncles,  de  preference  au  bistouri  ou  galvano-cautere. 

Martin.  —  L’acetylarsan  dans  le  traiternent  de  la  syphilis 
nerveuse.  These  de  Lyon ,  1925. 

Dans  un  recent  travail  Recherches  sur  la  fixation  el  I'climination 
de  I'acelylarsan.  These  dedoctorat  en  pharmacie,  Lyon  1925,  Thoral 
a  montre  que  acetylarsan  est  doue  d’un  neurolropisme  superieur  5 
celui  des  aulres  arsenicaux  utilises  dans  la  therapeutique  antisyphili- 
tique  (arsenobenzenes,  tryparsamide).  Il  etait  done  tout  indique  d’elu- 
dier  son  action  sur  les  manifestations  nerveuses  de  la  syphilis.  L’auteur 
s’y  est  employe  dans  les  services  des  Drs  Lepine,  Bard,  Froment, 
Beriel  et  Devic. 

11  relate  une  serie  d’observations  cliniques  tres  minutieusement 
relevees  et  classees  en  trois  groupes  principaux  :  lesions  meningees, 
lbsions  myelo-encephaliques,  lab4s. 

L’aufeur  a  obtenu  de  grosses  ameliorations  dans  des  cas  de  menin- 
gites  syphilitiques  hemorragiques  et  d’hem'iplegies  prises  tout  au 
debut.  Sur  les  lesions  diffuses  1  'Acetylarsan  a  une  action  plus  lenle ; 
lorsque  le  processus  degeneratif  est  aeja  avance  s’il  n’est  plus  ques- 
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tion  de  guerison  on  note  par  contre,  a  l’actif  de  V  Acelylarsan,  une 
influence  eutrophique  tres  nette  et  une  amelioration  des  sympL6mes 
subjectifs. 

Le  traitement  comporle  en  general  l’administration  de  12  grammes 
d 'acelylarsan  en  16  injections  de  0,75  chacune  (3  cc.  de  solution). 
Vacelylarsan  s’eliminant  tres  rapiaement  (l’arsenic  apparait  en  effet 
dans  les  urines  huit  a  dix  minutes  apres  l’injection  et  on  n’en  trouve 
plus  de  traces  vingt-quatre  &  trenle-six  heures  apres)  il  est  possible 
de  multiplier  les  series  d’injections  ce  qui  est  precieux  dans  une 
maladie  a  allure  chronique  et  a  evolution  prolongee.  L’auteur  continue 
de  plus  toutes  les  publications  anterieures  en  ce  qui  concerne  l’indo- 
lence  complete  des  injections  sous-cutanees  ou  intra-musculaires,  la 
parfaite  tolerance  locale  ou  generate  et  l’extreihe  facilile  d’emploi. 

11  est  a  retenir  de  cet  interessant  travail  que,  par  son  absence  de 
reaction  sur  le  liquide  cephalo-rachidien  normal,  son  activite  sur  les 
manifestations  cytologiques,  son  pouvoir  de  fixation  sur  les  centres 
nerveux,  sa  parfaite  tolerance  et  son  emploi  remarquablement  facile, 
Vacelylarsan  constilue  dans  le  traitement  de  la  neuro-syphilis  un 
medicament  d’une  haute  portee  pratique. 

A.  Tournay,  ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris.  —  Neurolo- 
gie.  Un  vol.  in-16°  de  316  pages  ( Les  Consulialions  journalieres), 
Doin,  edit.,  1926. 

«  Un  prejuge  difficile  a  deraciner  est  celui  de  l’incapacite  therapeutique 
en  matiere  de  maladies  nerveuses  »,  ecrivait  Brissaud  il  y  a  un  quart  de 
siecle. 

Pourtant,  ce  prejuge  ne  doit-il  pas  etre  fortement  ebranle  par  les 
incontestables  progres  realises,  grace  a  la  chimiotherapie,  la  physiothe- 
rapie,  la  petite  et  la  grande  chirurgie  nerveuse,-dans  l’attque  des  mani¬ 
festations  douloureuses,  des  accidents  nerveux  d’origine  syphilitique, 
des  tumeurs  comprimant  Pencephale  et  la  moelle,  pour  la  restauration 
des  nerfs  et,  aussi,  apres  les  resultats  de  l’offensive  declenchee  par  Ba- 
binski  contre  l’hysterie? 

C’est  ce  que  montre.  M.  Auguste  Tournay  au  cours  de  ce  petit  livre 
ecrit  dans  un  but  de  pure  utilite. 

Pour  chacun  des  problemes  pratiques,  methodiquement  classes,  une 
demonstration  aussi  concise  et  claire  que  possible  est  faite,  a  l’aide  des 
informations  cliniques  et  des  indications  pathogeniques,  en  vue  des 
decisions  therapeutiques  a  prendre. 

Tous  les  renseignements  indispensables  pour  la  mise  a  execution  sont 
donnes  avec  la  plus  grande  precision. 

Dans  le  fond  des  villes  et  des  departements  il  y  a  encore  trop  de  «  fonc- 
tionnels  »  qui  perseverent  et  trop  d’«  organiques  »  qui  risquent  de  deve- 
nir  aveugles  ou  paralytiques  faute  d’une  intervention  liberatrice  ou 
d’un  traitement  preservateur.  Ce  guide  donnera  a  tous  les  medecins  le 
courage  et  le  moyen  d’en  reduire  le  nombre. 

Bernet.  —  L'adrenaline  en  injections  intra-cardiaques  au 
cours  des  syncopes  anesthesiques.  These  de  Bordeaux ,  1925. 

La  methode  des  injections  intra-cardiaques  d’adrenaline  au  cours  des 
syncopes  anesthesiques.  voit  sa  faveur  augmenter  aupres  des  chirurgiens. 
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En  effet,  quelle  que  soit  leur  phthogenie,  quel  que  soit  leur  tableau 
clinique,  leur  aboutissant  le  plus  grave  est  dans  I'arret  du  coeur. 

L’adrenaline,  de  par  ses  proprietes  physiologiques,  est  Gapable  de 
rendre  au  coeur  arrete  1 ’impulsion  qui  lui  permettra  de  reprendre  son 
automatisme. 

La  technique  de  1’injection  est  des  plus  simples  :  comme  materiel,  une 
seringue  de  2  centimetres i cubes,  une  aiguille  fine  de  6  a  10  centimetres, 
une: solution  d’adrenaline  au  millieme  fraiche. 

La  quantite  a  injecter  pour  l’adulteest  de  1  a  2  milligrammes. 

L’injection  dans.le  ventricule  droit,  faite  dans  le  quatrieme  espace 
intercostal  gauohe  au  ras  du  sternum,  est  exempte  de  tout  inconvenient. 

La  proportion  des  succes  difinitifs  est  egale  a  pres  dela  moitie  des 

Une  des  conditions  les  plus  importantes  du  succes  est  1’injection 
precoce  apres  la  syncope;  plus  elle  est.rapidement  executee,  meilleures 
sent  les  chances  de  reussite;  apres  cinq  minutes  d’intervalle,  1’integrite 
des  centres  nerveux  peut  etre  atteinte  par  suite  d’uneischemie  prolongee. 

Elle  est  superieure  aux  autres  methodes  de  reanimation  :  elle  ne  des 
exclut  pas  et,  au  contraire,  retire  avantage  dedeur  association  (respira¬ 
tion  artificielle).' 

Enfin,  cette  methode  est  simple,  inoffensive  et  presque  toujours 
suivie  de  succes  si  elle  est  precoce  et  ces  raisons  suffisent  a  amener  sa 
rapide  vulgarisation. 


Sedaillan.  —  Le  serum  antistreptococcique.  Essai  critique 
sur  sa  preparation  et  son  emploi.  Journal  de  med.  de  Lyon.  30 
octobre  1926. 

Nous  signalons  cet  article  car  en  otologie  plus  particulierement,  on 
peut  avoir  a  utiliser  le  serum  antistreptococcique  que  Ton  n’emploie 
pas  d’une  fa§on  assez  courante  ni  assez  precoce. 

Voici  les  conclusions  de  cet  intcressant  article  : 

«  Le  serum  antistreptococcique  a  ete  l’objet  de  nombreuses  critiques. 
Sa  preparation  est  entouree  de  diflicultes  :  d’une  part,  parce  qu’il  est 
difficile  d’immuniser  l’animal  contre  les  streptocoques;  d’autre  part 
parce  que  ces  microbes  representent  des  types  nombreux. 

«  Des  travaux  recents  ont  permis  de  les  reconnaitre  et  de  les  classer 
et  de  preparer  les  serums  correspondents. 

«  Son  emploi  est  souvent  trop  timide,  pas  assez  precoce  et  il  est  fait 
a  des  doses  insuffisantes. 

«  II  peut  cependant  rendre  deja  de  grands  services,  surtout  s’il  est 
utilise  dans  les  streptococcies  franehement  septicemiques,  a  fievre  reguliere 
et  a  allure  grave  et  dans  les  formes  toxemiques  avec  grands  phenomenes 
geheraux.  II  doit  etre  employe  alors  a  doses  elevees  et  precoces. 

«  Les  resultats  obtenus  sont  deja  importants;  des  progres  seront  encore 
realises  dans  sa  preparation  et  son  emploi.  On  peut  lui  faire  confiance.  » 

Dr  Sargnon. 
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L.  Samengo.  —  La  diathermie  chirurgicale  appliquee  aux 
'tumeurs  malignes  des  voies  respiratoires  et  digestives.  Acta 
Oto:  Lar.,  IX,  p.  4. 

L’auteur  a  employe  la  diathermie  chirurgicale,  seule  ou  combinee  a  la 
radiotherapie  profonde,  coritre  les  tumeurs  des  voies  aeriennes  (except© 
les  neoplasmes  du  larynx)  et  des  voies  digestives  superieures. 

Comme  avantages  de  la  methode  l’auteur-signale  la  possibilite  habi- 
tuelle  d’aborder  la  tumeur  par  les  voies  naturelles,  la  facilite  de  la  tech¬ 
nique,  l’absence  d’hemorragies,  la  faiblesse  du  shock,  la  destruction  du 
tissu  pathologique  en  meme  temps  que  la  sterilisation  du  champ  ope- 
ratoire,  l’absence  d’hemorragies  secondaires,  une  cicatrisation  energique 
et  rapide,  eniin  la  suppression  de  tout  danger  derecidived ’implantation. 
-Au  sujet  de  la  technique,  il  coagule  d’abord  la  tumeur,  apres  quoi  il 
Penleve  Avec  les  instruments  d’usage.  Les  ganglions  sont  mis  a  nu  par 
dissection  au  bistouri  et  coagules.  On  lie  la  carotide  externe,  si  c’est 
necessaire. 

Dans  les  interventions  sur  le  nasopharynx  l’auteur  emploie,  en  cas  de 
besoin,  pour  refouler  et  maintenir  la  langue  et  le  voile  du  palais,  un 
ecarteur  forme  d’une  substance  isolante;  on  obtient  ainsi  une  plus  large 
•voie  d’acces. 

Dans  la  serie  de  l’auteur,  formee  de  58  cas  de  cancer  des  voies  diges- 
tives  et  respiratoires  (excepte  le  larynx  et  l’cesophage),  19  operes  sont 
actuellement  exempts  de  symptomes;  les  plus  anciennes  interventions 
ont  maintenant  de  un  an  a  cinq  ans  de  date;  les  plus  recentes  remontent 
a  cinq  mois.  Ces  patients  etaient  ceux  qui  se  presenterent  au  medecin  des 
le  commencement  de  leur  mal;  on  put  done  faire  chez  eux  un  diagnostic 
precoce  et  une  biopsie  permit  de  classer  leur  lesion  dans  le  groupe  baso- 
cellulaire.  D’apres  l’auteur,  les  lesions  de  ce  dernier  genre  possedent  un 
pronostic  plus  favorable  que  les  cancers  du  type  epidermolde  et  fuso- 
cellulaire.  Des  39  patients  restants  28  etaient  inoperables  et  ne  subirent 
qu’un  traitement  palliatif.  E.  Berggben. 

Garin,  Rousset  et  Imbert.  —  Traitement  de  la  toux  hemeti- 
sante  des  tuberculeux  pulmonaires  par  les  poudres  sternuta- 
toires.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  27  janvier  1926,  in  Lyon  med., 
9  mai  1926. 

Nous  signalons  cet  article  car  il  peut  interesser  le  laryngologiste.  La 
methode  a  ete  appliquee  a  28  malades,  dont  7  ont  employe  le  naphtol  fe¬ 
et  21  la  poudre  suivante  preconisee  par  le  professeur  Florence  : 

Poudre  de  racine  d’azarum . .  20  gr, 

—  —  fleur«  de  muguet  . .  5  — 

—  — racine  d’hellebore  yert . .  :  2  — 

—  —  • —  de  violette . .  50  — 

Essence  deJ3ergamotte . XV  gouttes 

Il  faut  priser  la  poudre  quand  le  malade  se  rend  compte  que  la  toux  va 
le  -faire  -vomir.  Les  auteurs  ne  donnent  d’ailleurs  pas  d’explicationr 
meme  hypothetique  de  ce  bon  resultat.  Dr  Sargnon. 
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Bouveret. — La  diastase  cancereuse.  Lyon  mid.,  6  fevrier  1927. 

.  Nous  signalons  cet  article  qui  peut  interesser  les  laryngologistes  s’oc- 
cupant  du  cancer.  II  est  possible  qu’un  agent  vivant,  probablement 
microbe  pathogene  deja  connu,  soit  la  cause  essentielle  de  la  mutation 
cancereuse  de  la  cellule,  de  sa  proliferation  excessive,  desordonnee, 
indefinie.  Cet  article  est  difficile  a  analyser;  il  est  a  ilre  par  ceux  qui 
s’occupent  de  ces  questions.  Sargnon. 

Auguste  Lumiere.  —  A  propos  de  la  pathogenie  du  cancer 

epithelial.  U Avenir  medical,  fevrier  1927. 

Nous  signalons  cet  article  qui  interesse  tout  particulierement  les 
laryngologistes  s’occupant  du  cancer.  L’auteur  presente  quelques 
objections  a  la  theorie  de  Bouveret  dans  le  Lyon  medical.  D’ailleurs  cet 
article,  avant  d’etre  publie,  a  ete  soumis  a  M.  Bouveret. 

Sargnon. 

L.  Labarraquc.  —  Notions  elementaires  pratiques  de  Pho- 
netique.  Technique  vocale  et  Hygiene  de  la  voix.  Paris,  Vigot 
freres,e  diteurs,  in-8°  raisin,  144  pages. 

De  la  lecture  de  ce  livre  il  se  degage  les  conclusions  primordiales', 
suivantes  :  Pour  que  le  chanteur  arrive  a  acquerir  la  meiileure  tech-  ' 
nique  vocale,  il  faut,  d’une  pari,  qu’il  possede  quelques  notions  pre¬ 
cises  et  indispensables  de  la  science  phonetique,  d'autre  pari,  qu’il 
respecte  scrupuleusement  les  prescriptions  essentielles  de  loute  hygiene 
vocale  bien  comprise.  Ce  livre  contient  des  idees  nouvelles  a  tous  les 
points  de  vue  et  permet  au  lecteur  d’avoir  des  corinaissancesplus  nettes 
de  1’art  du  chant  L’auteur  ecarte  deliberement  toutes  considerations ' 
purement  theoriquss  pour  se  placer  excluaivement  sur  le  terrain  pra¬ 
tique.  D’ou  son  incontestable  utilite,  pour  les  professionnels  de  la 
voix  desireux  de  s’instruire  et  de  se  perfectionner.  Par  ailleurs  ce 
livre  a  egalement  un  but  pedagogique.  digne  de  tous  eloges  :  recher- 
cher,  par  une  instruction  approfondie,  a  eleverles  connaissances  tech¬ 
niques  des  artistes  lyriques,  a  transformer  «  les  gens  ayant  de  la 
voix  »,  en  chanleurs  reflechis,  avertis,  possedant  ainsi  la  maitrise  de 
leur  voix  et  une  technique  vocale  scientilique,  normale,  reellemenl 
artistique. 


le  Geranl :  P.  VIGOT. 


MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCH. 


MEMOIRES 


ANATOMIE  DE  L’INFRASTRUCTURE  DES  MAXILLAIRES 

supRrieurs 

DEDUCTIONS  PATHOLOGIQUES  ET  THERAPEUTIQUES 

Par  Charles  RUPPE 

Ancien  Interne,  Stomatologiste  des  Hfipitaux  de  Paris. 


Dans  notre  premiere  conference,  nous  nous  sommes  entretenus 
de  l’origine  des  tumeurs  paradentaires  et  des  grandes  regies  de  la 
pathologie  dentaire.  Dans  cette  seconde  conference,  nous  voulons 
appliquer  ces  donnes  a  T  etude  de  la  pathologie  de  l’infrastructure, 
en  deduire  les  modalites  topographiques  et  y  aj outer  des  notions 
de  pathologie  osseuse. 

Le  rempart  alveolaire  qui  porte  les  dents  superieures  repond  en 
dehors  au  vestibule  buccal.  Ilconstitue  en  dedans  les  parties  latera¬ 
ls  du  palais  dont  le  plafond  est  forme  paries  lames  palatines.  II  se 
termine  en  arriere  par  la  tuberosite  maxillaire  qui  s’articule  avec 
la  pterygoide  et  le  palatin.  Au-dessus,  ce  rempart  alveolaire  con- 
tracte  des  rapports  dans  sa  partie  anterieure  avec  les  fosses  nasa- 
les,  dans  sa  region  moyenne  avec  le  sinus. 

On  a  coutume  d’appeler  le  rempart  alveolaire  :  l’infrastructure 
des  maxillaires  superieurs  el  cette  appellation  anatomique  repond 
a  un  besoin  de  la  pathologie. 

En  effet,  cette  infrastructure  olfre  des  differences  avec  les  autres 
os  de  l’economie,  pour  4  raisons  differentes  : 

1°  Elle  est  situee  dans  une  cavite  accessible  en  tous  points ; 

2°  Elle  est  recouverte  de  muqueuse  ; 

3°  Elle  porte  des  dents ; 

4°  Elle  a  des  relations  de  voisinage  importantes  avec  le  sinus 
et  les  fosses  nasales  ; 

1°  Toute  lumeur  nie  de  cetle  infrastructure  se  developpe  aussitdt 
dans  la  cavili  buccale.  Elle  attire  done  l’attention  du  malade, 
peut  etre  traitee  rapidement  et  vous  savez  l’importance  de  la  pr6- 
cocite  de  l’intervention  en  mature  de  cancer.  En  outre,  la  situa¬ 
tion  intra-buccale  de  cette  tumeur  en  rend  le  diagnostic  plus  aise, 
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la  radiographie  plus  fine  et  plus  detaillee,la  biopsie  et  l’interven- 
tion  plus.faciles. 

Ce  que  nous  disons  du  processus  tumoral  est  valable  pour  tout 
autre  processus  pathologique  atteignant  cette  infrastructure. 

En  outre,  il  j  a  la  un  contrasle  important  a  souligner  entre  les 
tumeurs  de  l’infrastruclure  et  celles  de  la  mesosuperstructure  du 
maxillaire  superieur.  Celles-ci  se  developpent  dans  une  cavil6  pre- 
formee  :  le  sinus  et  ne  manifestent  leur  presence  que  tardivement 
alors  que  leur  developpement  est  tel  que  toute  intervention  est 
souvent  illusoire.  La  difference  de  malignite  de  ces  tumeurs  n’est 
done  pas  due  a  une  difference  de  nature,  a  une  difference  histo- 
logique ;  elle  est  liee  a  une  difference  de  situation  sans  parler  de 
la  difference  dans  le  retentissement  lymphatique. 

2°  L' infrastructure  est  un  os  recouvert  d’une  muqueuse.  Cette 
muqueuse  en  se  neoformant  est  susceptible  d’infillrer  le  maxil¬ 
laire  superieur.  II  n’y  a  pas  a  proprement  parler  d’epithelioma 
du  maxillaire,  puisque  l’os  ne  renferme  pas  de  tissu  epithelial* 
mais  il  y  a  epithelioma  de  la  muqueuse  de  recouvrement  propage 
h  1’os. 

3°  L’ infrastructure  est  un  os  qui  porte  des  dents  de  sorte  que  sa 
pathologie  tumorale  osseuse  habituelle  s’enrichit  singulierement 
de  toute  la  pathologie  tumorale  et  infectieuse  paradentaire. 

A  litre  d'iddes  generates  directrices ,  vous  vous  rappellerez  ; 

a)  Que  les  kgstes  radiculo-dentaires  sont  beaucoup  plus  frequents 
au  maxillaire  supirieur  qu'au  maxillaire  inferieur. 

b)  Que  les  kgstes  corono-dentaires,  beaucoup  plus  rares  que  les 
precedents  se  diveloppenl  le  plus  habiluellemenl  aux  dipens  d’une 
canine  incluse  dans  le  palais. 

c)  Que  les  epithiliomas  adamanlins  g  sont  exceplionnels ;  mats 
que  I'on  pent  g  trouver  des  adamantinomes  dentifiis. 

d)  Que  les  infections  d'origine  deniaire  sont  Iris  frequenles ; 
mais  rarement  graves.  Tout  se  borne,  en  gineral,  a  un  oslio  phleg¬ 
mon  qui  ivolue  vers  le  vestibule,  quelquefois  vers  le.palais  ou  le 
sinus  ;  exceplionnellemenl  vers  les  fosses  nasales  ;  et  qui  s'extirio - 
rise  rarement  vers  la  peau. 

4'  L' infrastructure  est  en  relations  inlimes'  avec  les  caviles  de 
voisinage.  Il  en  resulte  que  si  les  infections  et  les  tumeurs  de  1  in 
frastructure  peuvent  interesser  les  fosses  nasales  et  le  sinus 
inversement,  les  tumeurs  du  sinus  peuvent  evoluer  vers  l’infrastruc- 
ture ;  de  m6me  les  16sions  du  plancher  des  fosses  nasales,  comma 
la  syphilis  ou  la  tuberculose  peuvent  gagner  toute  la  region  inci¬ 
sive. 
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Pour  degager  les  modalites  topographiques  des  infections  d’ori- 
gine  dentaires  et  des  kystes  paradentaires,  nous  diviserons  l’etude 
de  l’infrastructure  en  B  regions. 

1°  Region  incisive ; 

2 '  Region  canine ; 

3  ’  Region  pr^molaire  et  molaire; 

A.  -  REGION  INCISIVE. 

Prenant  les  incisives  pour  centre,  nous  distinguerons  les  rap¬ 
ports  en  rapports  inferieurs,  anterieurs,  posterieurs  et  superieurs. 

1°  Rapports  inferieurs. 

Ce  sont  les  rapports  des  dents  superieures  et  des  dents  infe- 
rieures  ;  les  rapports  d’arliculi.  Vous  devez  retenir  que  les  quatre 
incisives  ne  sont  pas  implantees  dans  l’os  verticalement,  mais 


obliquement.  Nous  ne  sommes  pas  des  prognates,  dans  le  sens 
ethnique  du  terme.  L’incisive  centrale  fait  un  angle  approximatif 
de  78°  avec  le  plan  de  mastication  ;  l’incisive  lat6rale,  un  angle 
de  75°.  Cette  disposition  nous  explique  que  les  dents  ne  subissent 
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pas  un  effort  parallele  a  leur  axe  mais  un  effort  oblique.  On  a 
fail  jouer  a  ce  traumatisme  occlusal  ( Chompret )  unr6leimporta.nl 
dans  la  genese  de  certaines  mortifications  pulpaires  sans  carie, 
dans  la  localisation  de  la  pyorrhee  et  dans  la  palhologie  de  la 
region  incisive. 

2°  Rapports  anterieurs. 

Les  apex  des  incisives  sont  relativement  super ficiels,  et  c'esl  pour 
cette  raison  que  les  osteo-phlegmons  provenant  de  ces  dents  ont 
une  Evolution  veslibulaire.  Cette  superficiality  nous  permet  eg a- 
lement  de  comprendre  que  1’on  puisse  faire  une  pulpectomie  de 
ces  dents  apres  injection  sous-periostee  periapicale. 

Cette  mince  couche  osseuse  est  recouverte  d’une  fibro-muqueuse 
Ires  adherente  dans  sa  partie  inferieure. 

Cette  partie  de  muqueuse  differe,  en  effet,  du  reste  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  par  :  son  epaisseui;,  la  presence  de  papilles  abon- 
•dantes  et  vasculaires,  1’abondance  du  tissu  fibreux,  l’absence  de 
tissu  dlastique  et  de  glandes;  enfin  son  adherence  au  perioste. 

En  haut,  au  contraire,  la  muqueuse  a  la  meme  constitution  que 
le  reste  de  la  muqueuse  buccale.  Elle  est  souple,  mince,  decollable 
■et  se  reflechit  pour  aller  tapisser  la  face  interne  de  la  levre  supe- 
Tieure. 

Le  muscle  myrtiforme  est  tendu  de  la  region  apicale  de  l’inci- 
sive  latdrale  a  la  sous-cloison.  II  guide  les  collections  purulen- 
tes  :  Celles  qui  proviennent  de  I’incisive  centrale  aboulissenl  ct  la 
sous-cloison.  Celles  qui  sont  issues  de  I'incisive  latdrale  bombent 
au  maximum  au  niveau  de  I'aile  du  nez  el  leur  reliqual  peut  dire 
exceptionnellemenl  une  fislule  cutanee.  Toute  fistule  culanie  de  I'aile 
du  nez ,  doit  done  faire  penser  a  une  infection  a  point  de  depart 
de  I’incisive  latdrale. 

3°  Rapports  posterieurs. 

Les  apex  sont  recouverts  en  arriere  par  une  couche  osseuse 
plus  epaisse  qu’en  avant.  Aussi  les  collections  palatines  sont 
beaucoup  plus  rares  que  les  collections  vestibulaires  ;  et  fait  capi¬ 
tal ,  elles  se  voienl  surtout  pour  I'incisive  latdrale. 

Si  vous  regardez  une  voute  palatine,  vous  apercevez  sur  la 
ligne  mediane  la  suture  intermaxillaire  et  a  1  centimetre  en 
arrive  du  rebord  marginal  :  la  fosse  incisive,  ou  aboutissent 
4  canaux  places  en  croix ;  les  deux  canaux  lateraux  contiennent 
les  vaisseaux  spheno-palatins  ;  le  canal  posterieur  renferme  les 
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nerfs  naso-palatins  qui  viennent  s'appliquer  sur  la  voute  palatine 
pour  se  diriger  en  arriere  parallelement  a  l’arcade  alveolaire,  a 
1  centimetre  d’elle,  et  aller  s’anastomoser  avec  le  nerf  palatin 
anterieur. 


Dans  la  lecture  des  radiographies  de  la  region  incisive,  vous 
■devez  toujours  vous  mefier  de  la  projection  de  cetle  fosse  incisive. 
S  il  y  a  une  legere  ’obliquite  des  rayons  dans  le  sens  frontal,  la 


fosse  incisive  se  projette  sur  l’apex  d’une  incisive  mediane  et 
pourrait  faire  croire  a  tort  a  une  lesion  periapicale  de  celle-ci. 
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La  muqueuse  palatine  adhere  sur  La  ligne  mediane,  sur  les 
arcades  alveolaines  et  sur  le  tiers  anterieur  de  la  voute.  En  arriere 
au  contraire,  elle  esl  peu  adherente.  Le  perioste  adhere  au  niveau 
des  sutures  osseuses. 


Fto.  4. 

1.  —  Zone  innei'Vlie  par  Ie  naso-palatin.  —  2.  Zone  innervde  par  le  palatin  anterieur.  — 
3.  Zone  innervde  par  le  dentaire  antdro-supdrieur.  —  4.  Zone  innervee  par  le  plexus  den¬ 
taire  supdrieur.  —  5.  Zone  innervde  par  les  dentaires  postdro-supdrieurs. 

Aussi,  lorsqu’il  y  a  tumefaction  palatine  par  osteite  ou  par 
kyste,  elle  ne  commence  pas  immediatement  derriere  le  collet 
des  incisives  ;  mais  au  moins  1  centimetre  en  arriere  de  celui-ci. 

4°  Rapports  superieurs. 

Dans  le  sens  vertical ,  les  apex  des  incisives  sonl  normalement 
loin  du  plancher  des  fosses  nasales.  Les  racines  des  incisives  ont 
une  longueur  qui  oscille  entre  12  et  IB  millimetres.  Or,  la 
hauteur  qui  s£pare  le  plancher  des  fosses  nasales  du  rebord  alveo- 
laire  est  de  2  centimetres  environ.  Ilya  done  une  forte  ipais- 
seur  d'os  entre  les  apex  et  le  plancher  des  fosses  nasales  ;  e’est 
pourquoi  les  abces  nasaux  d'origine  dentaire  sont  rares.  II  faut 
pour  qu’ils  se  produisent  une  racine  particulierement  longue  ou 
un  plancher  particulierement  has.  L’abces  de  l’incisive  centrale  a 
fait  jour  pres  de  la  cloison  :  celui  de  l’incisive  laterale  pres  de 
la  paroi  externe  des  fosses  nasales. 

Par  contre,  les  kystes  qui  deviennent  volumineux  n’obSissent 
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pas  aux  m6mes  lois  et  voussiirent  frequemment  le  plancher  des 
fosses  nasales. 

Les  kystes  de  l' incisive  cenlrale  sortl  exceptionnels.  Avec  M.  Le- 
maitre,  nous  en  avons  vu  un  qui  clivait  le  plancher  des  fosses 
nasales  et  formait  comme  un  troisieme  sinus  median. 

Les  kystes  de  l’incisive  lalerale  sont  au  contraire  parmi  les'plus 
frequents  des  kystes  paradentaires  (3).  Lorsqu’ils  font  bomber  le 
.plancher  des  fosses  nasales,  vous  apercevez  h  la  rbinoscopie 


anterieure  un  soulevement  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  t£te 
du  cornet  inferieur,  avec  tendance  ence  point  h  faire  disparaitre 
•la  fente  du  m6at  inferieur. 

Entre  les  apex  et  le  plancher  des  fosses  nasales,  existent  les 
vaisseaux  et  des  nerfs  dentaires  anlerieurs  et  super ieurs. 

Friteau  resume  de  la  maniere  suivante  1’auatomie  du  nerf  dental  re 
anterieur  el  superieur  (4). 

«  Ge  nerf  se  detache  du  nerf  maxillaire  superieur  a  6  ou  8  milli¬ 
metres  en  arriere  du  trou  sous  orbitaire.De  la,  il  chemine  dans  toute 
la  longueur  du  canal  dentaire  anterieur  et  superieur.  L’anatomie  de 
ce  canal  a  ete  particulierement  etudie  par  Clermont.  Ge  canal  a 
d’abord  un  trajet  horizontal  dirige  de  dehors  en  dedans;  puis  il  prend 
une  direction  verticale,  et,  dans  cette  partie  de  son  trajet,  il  est  en 
rapports  intimes  avec  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire  :  la 
paroi  osseuse  sinusienne  manque  quelquefois  et  le  canal  n’est  plus 
qu’un  sillon  osseux  en  contact  direct  avec  la  muqueuse  de  l’antre 
d’Higmore.  Le  canal  arrive  ainsi  a  la  hauteur  du  plancher  des  fosses 
nasales  ;  sa  direction  change  encore  ;  il  decrit  une  courbe  a  conca- 
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vite  supero-interne,  presque  parallele  a  la  concavite  du  plancher 
nasal. 

Le  nerf  dentaire  anterieur,  a  la  hauteur  de  la  eloison  qui  separe 
l’alveole  de  la  canine  de  l’alveole  de  la  premiere  premolaire,  se  divise 
en  ses  branches  terminales  : 

lu  L’une  posterieure,  recurrente,  anastomotique  avec  les  ramifica- 
tiofts  anterieures  des  nerfs  dentaires  posterieurs  ; 

2°  Les  autres,  rameaux  incisifs,  qui  s’anastomosent  en  un  plexus, 
et  donnent  des  filets  dentaires  pour  les  incisives  et  la  canine,  des  filets 
radiculaires,  osseux  et  gingivaux  pour  la  region  incisivo-canine. 

La  premiere  premolaire  est  innervee  a  la  fois  par  le  nerf  dentaire 
anterieur  et  le  plexus  dentaire. 


Du  fait  que  le  nerf  dentaire  anterieur  passe  sous  le  plancher 
des  fosses  nasales,  il  resulte  qu’on  peut  l’anesthesier  par  imbibi¬ 
tion  cocalnique  de  la  muqueuse  pituitaire  (tampon  place  dans 
la  fosse  nasale  a  2  centimetres  environ  du  seuilnarinaire,  au  niveau 
de  l’extremite  anterieure  du  cornet  inferieur,  proc^dd  d’Escat). 
En  outre,  lorsque  vous  faites  une  resection  sous-muqueuse  de  la 
eloison  et  que  vous  avez  enleve  le  pied  du  vomer,  vous  pourrez 
avoir  consecutivement  soit  des  troubles  nevralgiques  que  votre 
op6re  reporte  cl  ses  dents,  soit  des  mortifications  pulpaires  des 
incisives. 
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L'artere  dentaire  anUrieure  est  satellite  du  nerf.  Elle  nait  de 
l’artere  sous-orbitaire.  D’apres  Dubreuil-Chambardel  (5),  cette 
artere  a  la  naissance  est  completement  independante  de  l’artere 
dentaire  posterieure. 

Quelques  mois  plus  tard,  chaque  rameau  de  l’artere  dentaire 
anterieure  detache  une  branche  pour  la  dent  de  remplaeement. 
Dans  les  annees  qui  suivent,  l’anastomose  entre  le  reseau  poste- 
rieur  apparait,  puis  prend  une  importance  de  plus  en  plus  consi¬ 
derable  ;  si  bien  que  chez  l’adulte,  les  phenomenes  de  suppleance 
s’etablissent  facilement  si  une  des  arteres  vient  a  etre  14s4e. 

C'est  par  la  persistance  de  la  disposition  artiriellt  infantile  et 
la  complexity  du  trajet  de  l'artere  dentaire  anUrieure  qu'un  certain 
nombre  d' auteurs  (Jossu,  Amocedo,  Lebedensky),explique  la  vulne¬ 
rability  de  la  re'gion  incisive. 

Associons  ces  considerations  anatomiques  aux  donnees  de  la 
clinique  et  nous  arrivons  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Les  accidents  infeclieux  dus  a  une  mono-arthrile  apicale  sup- 
pure'e  des  incisives  ont  habiluellem.  nl  une  evolution  vestibulaire.  Le 
retentissemenl  palatin  est  moins  frequent  et  exisle  seulement  pour 
I’incisive  lalerale.  Les  abcis  nasaux  sont  exceplionnels ; 

2°  Les  ki/stes  de  I’incisive  centrale  sont  d’une  exlrime  rareU. 
Ceux  de  I’incisive  laUrale  sont  au  contraire  frequents  ef  peuvent 
inUresser  uniquemenl  ou  d  la  fois ;  le  vestibule ,  le  palais ,  les  fosses 
nasales  ; 

3°  A  c6li  des  osleo- phlegmons  et  des  osUites  sequestrantes  existe 
particulierement  dans  la  region  incisive  une  ost6ite  speciale  con¬ 
secutive  a  une  mono-arthrite  chronique,  que  l’on  d4crit  sous  le 
nom  de  necrose  moUculaire. 

Fourquet  ecrit  ii  'ce  propos  :  «  La  necrose  moleculaire  s’effectue 
d’une  fapon  torpide  et  froide,  sans  sequestre.  Elle  procede  du  centre 
apical  a  la  peripherie  et  les  productions  de  la  necrose  sont  resorbees 
au  fur  et  a  njesure  par  les.  elements  macrophages  de  la  circulation. 
Cette  resorption  osseuse  a  processus  excentrique  peut  evoluer  pen¬ 
dant  des  annees  sans  reaction  ni  fistule  et  aboutir  a  la  destruction 
partielle  ou  totale  du  tissu  osseux  ». 

Nous  en  avons  nous-memes  observe  plusieurs  cas.  La  radiographie 
donne  une  image  tres  etendue  de.  destruction  osseuse  qui  pourrait 
faire  croire  a  un  kyste  ;  n’etaient  les  bords  de  cette  plage  qui  au  lieu 
d’etre  nets  sont  flous,  imprecis.  Cette  lesion,  sans  gravite,  qui  guer'it 
par  le  traitement  dentaire  approprie,  doit  etre  bien  connue  pour 
eviter  une  intervention  inutile. 

Les  particularites  pathologiques  de  la  r4gion  incisive  ne  s’ar- 
retent  pas  la.  La  fr4quence  de  la  localisation  de  la  syphilis  au 
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bourgeon  ineisif  et  l’aspect  particulier  qu’elle  j  revet  doivent 
rester  graves  dans  voire  memoire. 

Nicolas  en  donne  une  bonne  etude.  La  muqueuse  gingivale  est 
d’abord  tumefiee,  surteut  en  arriere  des  incisives.  Les  dents  sont 
branlantes  mais  saines.  Puis  la  suppuration  s’installe  et  des  fistules 
multiples  se  produisent  :  palatines,  vestibulaires,  nasales.  La  chute 
des  dents  laisse  voir  des  alveoles  ramplis  d’une  matiere  blanchatre, 
dont  l’aspect  phut  rcssembler  a  une  fausse  membrane,  veritable  bour- 
billon  gommeux.  Aq  point  de  vue  osseux,  la  lesion  peut  egalement 
engendrer  des  sequestres  plus  ou  moins  volumineux  qui  interessent 
quelquefois  tout  le  bloc  ineisif. 

Les  radiographies  que  nous  possedons  sur  la  syphilis  du  bourgeon 
ineisif  nous  montrent  une  image  diffuse  da  decalcification  avec  des 
plages  plus  foneees,  a  contours  flous. 

Mais  cliniquement  et  radiographiquement,  la  lesion  n’est  pas  stric- 
Xement  localisee  a  la  region  incisive,  elle  empiete  sur  la  region  canine. 
Nous  vous  signalons  ce  fait  pour  l’interetpathogenique  de  la  question. 

G’est  qu’en  effet  certains  auteurs  (Nicolas,-  Dupasquier,  Massia, 
Juvin  (10))  expliquent  la  predilection  de  la  syphilis  pour  la  region 
incisive  par  «  le  mode  de  developpement  et  la  disposition  anatomique 
de  cet  os  ».  Gadenat  (11) refuse  d’expliquer  cd’individualilepathologique 
de  la  region  incisive  par  un  particularisms  embryologique  ».  Le 
tubercule  median  est  une  formation  ephemere  qui  ne  subsiste  a  I’etat 
isole  que  pathologiquement  dans  le  bec-da-lievre  complique  ;  la  for¬ 
mation  de  la  partie  ant6rieure  des  maxillaires  ne  depend  pas  des  bour¬ 
geons  faciaux,  mais  de  points  d’ossification  sans  rapport  avec  eux. 
Gliniquement,  nous  rappelons  les  cas  tres  nets  de  syphilis  de  cette 
region  que  nous  avons  cites  precedemment  ou  la  lesion  mobilisait  la 
canine. 

Aussi,  d’autres  auteurs  ont  cherehe  dans  l’hypothese  de  la  persis- 
tance  du  systeme  arteriel  infantile,  ou  dans  le  traumatisme  occlusal, 
ou  dans  les  infections  dentaires  chroniques  (Tellier,  Beyssac  (12)),  la 
deficience  de  cette  region  incisive  et  l’appel  a  la  syphilis  qui  en 
resuite. 

Nous  en  aurons  fini  avec  la  region  incisive,  lorsque  nous  aurons 
signale  une  affection  Ires  rare,  decrite  par  Dubreuil  Chambardel  (13) 
et  caraclerisee  par  la  necrose  des  qualre  incisives  superieures.  La  des¬ 
truction  de  la  couronne  de  ces  dents  commence  vers  la  quatorzierae 
annee ;  elle  met  environ  quatre  ans  pour  etre  complete.  Dubreuil- 
Ghambardel  expliquece  fait  par  la  persistance  de  la  synostose  incisive 
et  du  system  arteriel  infantile  d’ou  un  defaut  de  nutrition. 

It)  REGION  CANINE 

Cette  dent  manque  assez  frequemment  sur  l’arcade;  non  pas 
qu’il  y  ait  absence  de  germe,  mais  parce  qu’il  est  en  eclopie 
dans  le  palais,  quelquefois  dans  le  vestibule. 

Les  accidents  de  desinclusion  de  cette  dent  en  ectopie  sont 
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rares  :  accidents  mecaniques  (perforation  de  la  muqueuse,  devia¬ 
tion  des  autres  dents),  accidents  infectieux,  accidents  tumoraux 
(kyste  corono-dentaire),  on  nerveux  (nevralgie  tenace  du  triju- 
meau)'(13). 

Les  kystes  radiculo-dentaires  de  la  canine  sont  rares.  Les  col¬ 
lections  periapicales  sont  hautes.  Devenues  cellulaires,  elles  ont 
tendance  a  fuser  vers  l' angle  interne  de  l' ceil.  Cette  propagation 
est  due,  comme  l’a  rnontre  Fargin  Fayolle  (14)  a  ce  que  le  pus 
progresseentre  deux  couches  musculaires,  l’une  anterieure  formee 
par  les  muscles  e  evateurs  de  l'aile  du  nez  et  de  la  levre  supe- 
rieurs ;  1’ autre  postero-externe  constituee  par  le  canin  et  le  petit 
zygomatique. 

Les  lesions  osteitiques  dues  a  la  monoarthrite  apicale  suppuree 
dela  canine  envahissent  la  branche  montanle  du  maxillaire  supe¬ 
rb  ur,  tant6t  s’extdriorisent  sur  la  table  externe,  au  niveau  de 
Tangle  interne  de  l’ceil  simulant  une  dacryocyslite  suppuree ; 
tant6t  mais  rarement  se  fistulisent  sur  la  table  interne,  en  avant 
de  la  tete  du  cornet  inferieur,  entrainant  une  suppuration  nasale 
unilateral,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  une  suppuration 
d’origine  sinusienne. 

On  peut  se  demander  si  le  canal  ou  les  canaux  de  Parinaud 
qui  de  l’apex  de  la  canine  se  dirigent  vers  Tangle  interne  de 
Tceil,  servent  de  guide  aux  processus  osteitiques  ? 

C)  REGION  PRElMOLAIUE  ET  MOLAIRE 

Les  rapports  de  la  region  premolaire  et  molaire  doivent  dire 
distingues  en  : 

1°  rapports  supdrieurs  avec  le  sinus  ; 

2°  rapports  internes  avec  le  palais  ; 

3°  rapports  externes  avec  le  vestibule  et  la  joue  ; 

4°  rapports  postdrieurs  avec  la  fosse  pterygo-maxillaire. 

Mais  avant  de  les  aborder,  signalons  quelques  details  concer- 
nant  chaque  dent. 

a)  La  premiere  prdmolaire  donne  des  collections  apicales  qui  evo- 
luent  normalement  vers  le  vestibule  ;  ce  n’est  que  dans  le  cas  de 
bifidite  radiculaire  et  de  racine  interne  franchement  palatine, 
qu’une  fusee  vers  le  palais  est  susceptible  de  se  produire  ;  le  cas 
est  rare. 

b )  La  deuxieme  premolaire  a  un  retentissement  ve.-tibulaire  et 
antral,  jamais  palatin. 

«)■! Les  deux  premieres  grosses  molaires  peuvent  interesser  par 
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leurs  racines  externes;  le  vestibule  et  le  sinus,  par  leur'  racine 
interne;  le  palais  et  le  sinus.  S’il  y  a  tumefaction  palatine,  elle 
est  allongee  dans  le  sens  transversal  et  non  dans  le  sens  antero- 
posterieur,  comme  elle  Test  lorsque  le  point  de  depart  est  l’inci- 
sive  laterale. 


Les  kystes  radiculo- dent  air  es  ont  souvent  une  evolution  vestibu - 
laire.  Ils  deferment  alors  peu  a  peu  la  face  et  lemoignent  asset 
vile  de  leur  existence.  Ceux  qui  se  developpent  dans  le  sinus  sont 
au  conlraire  fort  longtemps  meconnus  cliniquement  et  radiogra- 
phiquement. 


La  pyorrhee  denude  frequemment  les  racines  des  grosses- 
molaires  ;  notamment  la  racine  palatine,  pouvant  creer  des  cla- 
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piers  suppures  palatins.  II  est  tres  rare  que  les  lesions  pyor- 
rheiques  engendrent  des  lesions  sinusiennes,  maisl’eventualit4  est 
possible  (15). 

Dent  de  sagesse  superieure.  —  Petite,  avec  des  racines  soudees, 
mais  riches  en  anomalies ;  ne  provoquant  que  peu  d’accidents 
d’eruption  et  legers.  Elle  peut  evoluer  en  position  jugale  et  ulce- 
rer  la  muqueuse.  Son  extraction  est  le  plus  habituellement  facile. 
A  signaler  cependant  la  fracture  possible  de  la  tubdrosite  maxil- 
laire  qui  est  tres  fragile. 

Dernier  fait  pathologique  tres  rare,  concernant  le  rempart  alveo- 
laire,  le  mat  perforant  buccal.  II  provoque  la  cliute  indolore  des 


dents,  l'atrophie  centripete  des  maxillaires,  puis  la  perforation  de 
1’os  et  l’ulc^ration  de  la  muqueuse.  II  aboutit  ainsi  a  une  commu¬ 
nication  anormale  de  la  bouche  (16)  avec  les  fosses  nasales  et  le 
sinus. 

Rapports  superieurs  de  l’infrastructure. 

Ge  sont  les  rapports  des  dents  avec  le  sinus  qui  nous  interessent 
le  plus;  car  ce  sont  les  interdependances  entre  les  affections  sinu¬ 
siennes  et  dentaires  qui  font  confiner  le  plus  nos  deux  sp6cialit6s. 
Aussi  devons-nous  particulierement  approfondir  les  faits  qui  nous 
appelleront  a  nous  consulter. 
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a)  Premiere  question  :  quelles  sont  les  dents  antrales  ? 

D’apres  le  schema  classique,  le  sinus  a  un  bord  inferieur  convexe,  dont, 
le  point  le  plus  declive  repond  aux  apex  de  la  deuxieme  premolaire  ei 
de- la  premiere  grosse  molaire.  Les  anatomistes  ajoutent  qu’il  existe 
souvent  des  prolongements  anterieurs  et  posterieurs  qui  peuvent 
rapprocher  la  premiere  premolaire  ou  la  deuxieme  molaire  du  sinus. 

G’est  1’ opinion  de  Merkel,  Testut  et  Jacob,  Zuckerkandl,  Hajek, 
Partsch,  Loos.  Yoshinaga  declare  que  la  deuxieme  premolaire,  ensuite 
la  deuxieme  molaire  et  enfin  la  premiere  molaire  sont  les  plus  rappro- 
chees  du  memo  sinus.  Underwood  pretend  que  la  troisieme  molaire 
est  la  dent  qui  sous  ce  rapport,  est  la  plus  voisine.  Salon  Graff  Spee-,les. 
racines  vestibulaires  des  grosses  moiaires,  partieulierement  celle  de 
la  deuxieme  molaire,  sont  pres  du  fond  du  sinus. 

Von  Bonsdorff  (17),  de  Helsingfors,  a  publie  en  1925  un  traite  tres- 
documents  sur  qe  sujet  et  est  arrive  aux  resultats  suivants. 

La  deuxieme  molaire  esl  en  contact  le  plus  proche  avec  le  sinus 
maxillaire.  —  Lorsque  cette  dent  a  une  racine^  l’apex  de  cell'e-ci  se' 
trouve  sans  exception  directement  sous  le  fond  du  sinus  le  perforant 
souvent  (distance  moyenne  0  mm.  4).  Si  la  dent  a  2  racines,  cette  dis¬ 
tance  est  de  Omm.  9  et  si  la  dent  a  3  racines,  la  distance  entre  les 
alveoles  et  le  sinus  est  plus  grande  —  1  mm.  9  en  moyenne. 

En  calculant  l’epaisseur  interapico-sinusienne,  l’auteur  trouve  les 
moyennes  suivantes. 

Pour  la  2e  molaire . 1  mm.  3 


—  1™  —  . 2  mm.  6 

— •  2®  premolaire . 2  mm.  9 

canine  ........  7  mm.  i 

—  lre  premolaire  .  .  . . 7  mm.  5 


L’etude  de  ces  rapports  a  ete  reprise  par  Worms  et  Bercher  (18) 
et  expose  dans  leur  communication  sur  les  affections  oculaires  d’ori- 
gine  dentaire.  Nous  avons  aussi  cherche  a  les  connaitre.  En  lisant  de 
nombreux  films  intrabuccaux,  en  tenant  compte  evidemment  du  fait  ' 
que  la  radiographie  constitue  une  methode  de  projection.  Nous  croyons 
qu’il  est  possible  d’apres  tous  ces  documents  d’aboutir  aux  conclusions 
suivantes. 


1“  La  premiere  et  la  deuxieme  moiaires  sont  des  dents  antra¬ 
les.  Viennent  ensuite  par  ordre  decroissant  de  contiguite  :  la 
deuxieme  premolaire,  la  dent  de  sagesse,  la  premiere  premolaire: 
et  la  canine. 

2°  Le  sinus  repond  tantdt  seulement  a  la  premiere  et  la 
deuxieme  molaire,  tantot  affleure  supplementairement  la  dent  de 
sagesse  et  la  deuxieme  premolaire.  II  est  des  sinus  wastes  qui 
peuvent  r6pondre  a  4  ou  5  dents. 

3°  Le  bord  inferieur  du  sinus  est,  le  plus  kabituellement,  cur- 
viligne,  quelquefois  bilobe,  rarement. triloba. 
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4“  Le  plancher  du  sinus  rie  fait  en  general  qu’affleurer  les  apex. 
Mais  il  est  parfois  des  sinus  tres  developpes  dans  le  sens  vertical, 
sur  le  plancher  desquels  les  racinesfont  saillie.  Le  rempart  alv6o- 
laire  est  alors  d’une  faible  4paisseur. 

Au  contraire,  le  sinus  peut,  dans  quelques  cas,  6tre  de  petit 
volume.  Une  forte  lame  osseuse  existe  alors  entre  les  apex  et  le 
plancher  du  sinus. 

5°  De  la  variabilite  de  ces  rapports,  resulte  la  necessity  d’un 
contr&le  radiographique  constant ; 

6°  11  est  bien  evident  que  plus  une  racine  est  proche  du  sinus 
et  plus  il  y  a  danger  d’infection  antrale ;  mais  ce  n’est  pas  a  dire 
qu’un  apex  separe  du  plancher  du  sinus  par  une  couehe  d’os  plus 
ou  moins  epaisse  ne  puisse  devenir  la  cause  d’une  sinusite. 


Fig.  9.  —  Disposition  schdmatique  du  sinus  et  des  dents. 
1.  Sinus  petit.  —  2.  Sinus  moyen.  —  3.  Sinus  vaste. 


Un  granulome  creuse  facilement  celte  lame  osseuse  et  peut 
arriver  ainsi  a  etablir  une  solution  de  continuity  du  plancher  du 
sinus. 

Dans  d’autres  cas,  comme  le  font  remarquer  Worms  et  Ber- 
cher,  la  structure  de  l’os  a  ce  niveau,  explique  suffisamment  les 
propagations  microbiennes. 

«  Alors  meme  que  les  raclnes  sont  assez  eloign6es  du  sinus,  l’os  qui 
les  separe  n’est  pas  compacte,  impermeable  ;  au  contraire,  on  le  voit 

Kerfore  d’une  infinite  de  petils  pertuis  extremement  serres,  formant 
s  «criblum  alveolaire  ».  Dans  tous  ces  tunnels  passent  de  fines  rami- 
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iications  nerveuses  ou  de  multiples  petits  vaisseaux  arteriels  et  vei- 
neux.  En  contemplant  cette  disposition,  on  acquiert  la  conviction  que 
les  agents  microbiens  doivent  avoir  toute  facilite  pour  passer  de  l’ex- 
tremite  apicale  au  sinus,  mems  quand  les  deux  organes  ne  sont  pas 
contigus.  » 


Ce  voisinage  nous  explique  bien  le  meoanism  e  des  sinusites 
<Torigine  dentaire.  Les  lesions  periapicales  sont  les  m6mes  au 
niveau  du  planclier  du  sinus  que  partout  ailleurs.  La  collection 
engendree  par  une  mono-arthrite  apicale  suppuree  ddcolle  la 
muqueuse  du  sinus  ;  puis  la  perfore.  L’empyeme  du  sinus  est 
xjonstitue.  Le  tableau  clinique  est  net.  Le  malade  souffre  d’une 
dent, .  presente  ou  non  une  tumefaction  veslibulaire  et  se  trouve 
soulage  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  par  l’er  pulsion  nasale 
d’un  flocon  de  pus  malodorant.  Ce  mouchage  pen  iste  peu  abon- 
dant  avec  cacosmie  purement  subjective. 

Si  le  malade  s’inquiete  de  ce  mouchage  anormt  l  unilateral,  il 
consultera.  La  dent  sera  extraite  et  tout  rentrera  dans  l'ordre, 
sans  autre  forme  de  proees. 

Si  au  contraire,  le  malade  est  negligent;  il  se  co  itentera  d’etre 
debarrasse  de  ses  troubles  douloureux  et  la  dent  causale  subsis- 
tera,  entretenant  L’empy&me.  Mais  la  muqueuse  antrale  restera- 
t-elle  indSfinimenttolerante?  Le  sinus  se  contentera  t.-il  longtemps 
d’etre  uniquement  un  «  entrepbt  de  pus  ».  Cert,  ins  aute  irs  le 
pensent  (Lermoyez,  Mahu)(19)  etcroientque  la  r6ac  i.ion  muqueuse 
ne  se  produit  que  tardivement.  Mais  quelle  que  soit  la  duree  de 
cette  tolerance,  il  vient  un  moment  oula  muqueuse  s’altere,pro- 
lifere,  devient  fongueuse,  la  sinusile  chronique  s’est  consliluee.  Elle 
est  done  secondaire  a  1' osteite. 

Dans  d’autres  cas,  vous  ne  retrouverez  dans  le  passb  d’un 
malade  atteint  de  sinusite  chronique  ni  histoire  dentaire  nette,  ni 
histoire  nasale.  C’est  alors  que  vous  demandez  l’avis  du  stoma- 
tologiste. 

Nous  pouvons  souvent  par  le  simple  examen  endo-huccal  vous 
dire  si  une  ou  plusieurs  dents  sont  malades  sans  pouvoir  affirmer 
qu’elles  retentissent  sur  le  sinus.  Il  est  necessaire  de  recourir 
aux  renseignements  compldmentaires  fournis  par  la  radiographie. 
A  plus  forte  raison,  si  un  certain  nombre  de  dents  sont  obtur4es 
ou  couronndes. 

Ne  demandez  pas  a.  la  radiographie  plus  qu' elle  ne  peut  donner. 
Elle  indique  a  coup  sur  l’ existence  d’une  zone  claire  peri-apicale ; 
mais  elle  est  incapable  bien  souvent  de  dire  si  cette  zone  o/fre  une 
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solution  de  continuite  avec  le  sinus  el  quelle  est  la  position  de  cetle 
racine  par  rapport  au  sinus.  Car  la  radiographie  reste  une  mdthode 
de  projection  et  l' image  d'une  racine  peul  figurer  sur  celle  de  la  cavile 
sinusale,  bien  qu'il  exisle  entre  les  deux  une  lame  osseuse  plus  ou 
moins  epaisse. 

Enfin  dans  1  interpretation  de  ces  radiographies,  rappelez-vous 
que  l  apophgse  malaire  du  maxillaire  supirieur  apparall  comme 
une  zone  opaque  curviligne  sur  la  partie  superieure  des  racines  des 


molaires  ;  sans  que  cetle  image  doive  dire  considiree  comme  patho- 
logique. 

Retenez  un  autre  fait  anatomique :  entre  le  plancher  du  sinus  et 
les  apex  cheminent  le  plexus  nerveux  dentaire  superieur ;  d’ou 
vous  tirez  la  conclusion  qu’une  irritation  sinusienne  ou  dentaire 
provoquejles  memes  troubles  nevralgiques,la  meme  reponse  dou- 
loureuse. 

Les  nerfs  dentaires  posterieurs  et  superieurs  naissent  du  nerf  maxil¬ 
laire  superieur  au  moment  ou  celui-ci  penetre  dans  la  goultiere  sous- 
orbitaire.  Ils  s’appliquent  sur  la  tuberosite  maxillaire,  en  decrivant 
quelques  flexuosites  et  penetrent  dans  l’os  a  35  millmetres  du  rebord 
alveolaire,  sur  une  verticale  r6pondant  a  la  face  posterieure  de  la  dent 
de  sagesse.  Ils  cheminent  alors  dans  des  canaux  jusqu’au  voisinage  des 
racines  des  molaires.  Ils  s’anastomosent  entre  eux  en  formant  un  plexus 
a  mailles  irregulieres,  et  en  avant  avec  les  ramifications  du  nerf  den¬ 
taire  anterieur  et  superieur. 

D’apres  Hovelacque  (20),  le  nerf  dentaire  moyen  est  inconstant, 
mais  il  existe  tres  frequemment ;  il  nait  du  maxillaire  superieur,  en 
un  point  un  peu  variable,  unpeu  en  arriere  del’endroit  ou  la  gouttiere 


i.  1927.  n°  10. 
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sous-orbitaire  se  transforme  en  canal.  II  penetre  immediatement  dans- 
l’epaisseur  de  l’os,  cheminant  dans  la  paroi  externe  du  sinus,  sepor- 
tant  vers  la  racine  de  la  premiere  premolaire. 

Lorsqu’il  existe  une  nevralgie  du  plexus  dentaire  superieur  it 
faut  que  vous  sachiez  si  la  dent  est  coupable  ou  viclime  ? 

Combien  de  fois  un  malade  vient-il  consulter  son  dentiste 
croyant  6tre  atteint  de  pulpite,  alors  que  le  lendemain  ou  le  sur- 
demain,  il  presente  les  signes  classiques  d’une  sinusile  maxillaire 
aigue  d'origine  nasale? 


Fig.  11. 


Dans  d’autres  cas,  les  phenomenes  douloureux  persistent  long- 
temps,  pour  ainsi  dire  solitaires,  et  il  vous  faut  avec  une  minutie- 
particuliere  depister  les  signes  legers  qui  vous  feront  aboutir  au 
diagnostic  etiologique  de  ees  nevralgies. 

Douleurs  nevralgiques  avec  ou  sans  crises  paroxystiques;  sen¬ 
sations  d’agacement  gingival  et  dentaire,  g6ne  au  moment  de  la 
mastication,  douleur  a  la  percussion  des  dents  peuvent  avoir  uni- 
quement  pour  cause  une  lesion  du  sinus.  Il  en  est  ainsi  dans  les 
formes  caiarrhales  des  sinusites.  Higguet  (21)  les  rapporte  5  une 
reaction  osteo-periostee  provoquant  la  compression  des  filets  ner- 
veux  dans  leurs  canaux.  Dufourmentel  et  Behague  (22)  signalent 
de  pareils  faits  en  rapport  avec  un  bourgeonnement  de  la  muqueuse 
du  plancher  du  sinus  et  osteite  de  celui-ci. 

Il  est  en  outre  des  malades  alteints  de  tumeur  maligne  du  sinus- 
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qui  reportent  a  leurs  dents  les  phenomenes  douloureux  qui  les 
tracassent  d’ou  des  avulsions  inutiles  et  la  persistance  et  l’aggra- 
vation  des  lesions  non  traitees. 

lnversement,  cerlaines  affections  dentaires  ou  paradenlaires 
peuvent  6  Ire  meconnues  et  la  pensee  s’ eg  are  vers  la  possibility 
d'une  sinusite  Des  granulomes  peuvent  entrainer  des  lesions  con- 
gestivestres  douloureuses  tout  en  laissant  la  dent  silencieuse.  De 
meme,  certains  cas  de  pulpite  chronique  provoquee  par  de  petites 
caries  mtconnues  du  collet  des  faces  proximales  des  molaires.  II 
faudra  explorer  minutieusement  les  dents  en  les  percutant,  en 
appliquant  sur  elle  un  tampon  impregne  de  chlorure  d’ethyle, 
en  explorant  avec  des  sondes  fines  les  collets  surtout  dans  les 
espaces  interdentaires.  Les  signes.  dentaires  de  pulpite  peuvent 
etre  tres  legers,  mais  il  est  rare  qu’ils  soient  attenues  au  point  de 
ne  permettre  de  deceler  la  dent  dont  la  pulpe  souffre.  En  tous 
cas,  la  radiographie  reste  d’un  precieux  secours.  Elle  permet  de 
reconnaitre  l’existence  des  zones  granulomateuses  et  la  presence 
de  caries  des  faces  proximales  qui  auraient  pu  echapper  a  l’exa- 
men  clinique. 

3”  Les  ar teres  ont  une  disposition  assez  analogue  auxnerfs.  Elies 
forment  une  longue  arcade  longeant  les  apex.  Cette  anse  vascu- 
laire  est  constitute  par  1’anastomose  entre  l’artere  dentaire  ante- 
rieure  et  posterieure. 

L’artere  dentaire  posterieure,  branche  de  l’alveolaire,  4  la  naissance 
vascularise  les  molaires  de  lait.  Ensuite  une  artere  secondaire,  nait  de 
l’alveolaire,  et  est  destinee  aux  germes  des  molaires  permanenles. 

L’artere  posterieure  primitive  disparait  alors  que  1’artere  poste¬ 
rieure  secondaire,  prend  de  plus  en  plus  d’importanee  et  s’anasto- 
mose  avec  la  dentaire  anterieure. 

De  my  me  que  le  plexus  denlaire  peul  ilre  lesi  au  cours  de  la 
cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire,  de  mime  les  pedicules  vas- 
culaires  dentaires  peuvent  dire  seclionnds.  D'oh  la  necessity  de  faire 
trailer  les  denis  inleresstles,  frappees  de  mortification  pulpaire  con¬ 
secutive  a  votre  acte  opiraloire. 

Considerations  thirapeutiques.  —  Tels  sont  les  rapports  inte- 
ressants  &  signaler  entre  les  apex  et  le  sinus.  Mais  avant  de  les 
terminer,  nous  croyons  bon  de  vous  donner  quelques  regies  qui 
vous  guideront  dans  tous  les  cas  oil  le  sinus  est  inttresst  par  une 
dent  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  vous  transmettre 
l'enseignement  que  nous  avons  re§u  de  M.  Lemaitre. 

1°  S  il  g  a  ouverlure  d’un  sinus,  au  cours  d’une  avulsion,  il  faut 
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absolument  se  garder  de  toute  manoeuvre  intempestive,  proscrire 
les  lavages  et  rassurer  le  patient.  L’incident  n’a  pas  de  lende- 
main  la  guerison  se  fait  tres  vite  en  quelques  jours. 

2’  S’il  y  a  sinusite  purulente,  vous  ferez  pratiquer  l’avulsion 
de  la  dent  causale  —  et  consecutivement  vous  vous  trouvez  pla¬ 
ces  en  face  de  deux  alternatives  —  le  sinus  est  ouvert  ou  non. 

a)  Si  le  sinus  a' est  pas  ouvert ,  et  si  la  sinusite  ne  s’ameliore  pas, 
vous  devez  entreprendre  le  traitement  habituel  de  la  sinusite 
par  ponction  diameatique  et  lavage.  Et  ce  n'estqu’apres  echec  du 
traitement  medical,  que  la  cure  radicale  sera  pratiquee. 

b)  Si  le  sinus  est  ouvert ,  vous  devez  traiter  la  sinusite  par  ponc¬ 
tion  diameatique  et  lavage  et  ne  rien  faire  par  la  fistule  alveo- 
laire.  Si  cette  fistule  a  tendance  a  persister  :  avivez,  cauterisez  la 
muqueuse,  mais  ne  touchez  pas  a  Eos. 

3°  Si  la  sinusile  est  guerie,  mais  que  la  fistule  alviolaire  per- 
siste  :  tentez  une  autoplastie  muqueuse.  Le  traitement  chirurgi- 
cal  e§t  difficile  et  decevant  et  vous  aurez  recours  le  plus  habi- 
tuellement  au  traitement  prothetique. 

4°  II  vous  arrivera  d’etre  consulte  pour  une  racine  refoulee 
dans  le  sinus.  N’incriminez  pas  le  stomatologiste.  Ne  l’accusez 
pas  de  faute  operatoire.  Si  cet  incident  s’est  produit,  c’est  qu’il 
y  avait :  osteite  necrosante  du  plancher,  la  racine  etait  done  incluse 
dans  un  tissu  sans  resistance,  d'ou  la  facilite  de  son  refoulement 
dails  le  sinus  ou  une  disposition  anatomique  speciale  (sinus  vaste) 
•ou  un  os  particulierement  friable  (chez  la  femme  notamment). 

Deconseillez  toute  intervention  par  la  voie  alveolaire.  Certains 
auteurs  interviennent  tout  de  suite  pour  eviter  la  production 
d’une  sinusite.  Ils  ouvrent  le  sinus  par  voie  vestibulaire,  enle- 
vent  la  racine  et  suturent  la  plaie  vestibulaire. 

D’autres  auteurs  temporisent  et  se  laissent  guider  par  les 
■symptbmes.  Mais  le  plus  habituellement,  il  faut  intervenir  pour 
enlever  ce  corps  etranger  septique,  cause  de  reaction  fongueuse 
de  la  muqueuse  antrale. 

5°  Si  au  coui'S  d'une  intervention  pour  kgsle  le  sinus  est  ouvert, 
il  n’y  a  pas  lieu  de  vous  en  inquieter,  car  tout  s’arrangera  seul  et 
pour  le  mieux. 


Rapports  internes  de  l’infrastructure. 

La  muqueuse  palatine  6paisse,  adhere  le  long  del’arcade  alveo¬ 
laire,  parlout  ailleurs,  elle  se  decode  plus  facilement.  Les  vais- 
seaux  palatins  descendants  et  le  nerf  palatin  antdrieur  cheminent 
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dans  une  gouttiere  osseuse  parallele  a  l’arcade.  Ils  sortent  du 
trou  palatin  anterieur. 

L’orifice  palatin  est  situe  a  1  centimetre  environ  en  dedans 
du  collet  de  la  dent  de  sagesse,  dans  1’ angle  diedre  forme  par  le 
rebord  alveolaire  et  la  lame  horizontale  du  palatin,  a  4  milli¬ 
metres  en  avant  du  bord  posterieur  de  la  voute  osseuse.  II 
mesure  2  a  4  millimetres  de  diametre.  Cet  orifice  est  distant  de 
30  a  35  millimetres  environ  du  tronc  du  nerf  maxillaire  supe- 
rieur. 

II  est  au  fond  d’une  petite  depression  plus  ou  moins  marquee, 
que  1’on  voit  parfois,  que  l’on  sent  toujours  avec  la  pulpe  de  l'in- 
dex  quand  on  longe  d’ avant  en  arriere  le  c6te  interne  du  rebord 
alveolaire. 

La  pression  a  ce  niveau  determine  une  sensation  speciale,  un 
peu  douloureuse. 

Pour  pratiquer  l’anesthesie  tronculaire  du  maxillaire  superieur 
nous  recommandons  la  technique  decrite  par  Vilenski  (23). 

«  L’orifice  du  canal  palatin  etant  repere,on  perfore  la  muqueuse 
en  donnanta  la  seringueune  direction  telle  qu’elle  soit  au  con¬ 
tact  de  la  canine  infcrieure  du  mime  cite,  quand  la  bouche  est 
ouverte  de  deux  travers  de  doigt  environ. 

Si  la  piqure  a  6te  faite  au  bon  endroit,  1’aiguille  est  comme 
«  avalee  »  par  le  canal  ;  on  lenfonce  de  3  centimetres  et  on 
pousse  tres  lentement  l’injection  ;  2  centimetres  cubes  suffisent. 

Si  au  contraire  on  bute  sur  l’os,  on  pousse  une  goutte  d’anes- 
thesique  sous  la  muqueuse  et,  par  tatonnement,  sans  m6me  reti- 
rer  completement  l’aiguille,  on  trouvera  le  canal.  » 

Rapports  externes. 

Si  vous  regardez  la  face  externe  du  maxillaire  superieur,  vous 
apercevez  un  renforcement  vertical,  veritable  pilastre,  remontant 
jusqu’a  l’apophyse  malaire  du  maxillaire  et  r^pondant  h  la  pre¬ 
miere  grosse  molaire.  En  avant,  c’est  la  fosse  canine,  voie  d’abord 
du  sinus  ;  en  arriere,  nous  tournons  vers  la  tuberosite  maxillaire. 

Sur  cette  face  externe,  s’insere  le  buccinateur  &  une  hauteur 
variable,  de  sorte  que  les  rapports  se  trouvent  divises  en  deux  ela- 
ges  ;  superieur ,  jugal  ;  inferieur,  vestibulaire  endobuccal. 

a)  Rapports  vestibulaires. 

Cette  face  osseuse  est  recouverte  par  une  muqueuse  :  epaisse 
et  adh^rente  en  bas  ;  mince  et  decollable  en  haut.  Cette  muqueusa 
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se  reflechit  pour  aller  tapisser  la  face  interne  de  la  joue  et  adherer 
au  muscle  buccinateur,  d’ou  la  formation  du  cul-de-sac  gingivo- 
jugal,  dont  la  profondeur  varie  suivant  les  sujets.  Mais,  il  est  de 
toute  maniere  beaucoup  plus  haut  en  avant  qu’en  arriere.  La  dis¬ 
position  haute  du  vestibule  facilite  les  curettages  periapicaux  et 
la  cure  des  kystes  paradentaires  car  les  tissus  jugaux  ne  viennent 
pas  obstruer  le  champ  operatoire;  il  j  a  en  outre,  moins  de  risque 
de  voir  se  produire  apres  l’intervention  de  petites  reactions  du 
tissu  cellulaire  de  la  joue. 

Au  niveau  de  cette  region  muqueuse,  vous  pouvez  6tre  con- 
suite  pour  deux  ordres  de  lesions  : 

1°  Une  tumefaction  ; 

2°  Ou  une  fistule. 

Tumifaction  ueslibulaire.  —  Eliminons  les  fortes  tumefactions 
arrondies,  repoussant  la  muqueuse,  qui  donnent  tout  d’abord  une 
sensation  de  tumeur  osseuse,  puis  une  sensation  de  crepitation 
parcheminee  (la  partie  centrale  etant  depressible  comme  une 
balle  de  celluloid  et  entouree  d’une  colleretle  osseuse).  Le  kyste 
ou  le  sarcome  peuvent  donner  cette  m6me  sensation  ;  la  radio- 
graphie  et  la  ponction  assurent  le  diagnostic. 

Mais  il  devient  parfois  difficile  de  rapporter  a  leur  veritable 
cause,  certaines  tumefactions  legeres  vestibulaires. 

a)  S'agil-il  d'une  o&liite  d'origine  dentaire  ? 

Rappelez-vous  que  les  osteites  se  resolvent  assez  vite  a  moins 

qu’une  dent  ou  une  racine  ne  subsiste.  Ne  vous  arr^tez  jamais  a 
c6  diagnostic  facile,  sans  avoir  elimine  toutes  les  autres  causes 
susceptibles  d’entretenir  un  pared  etat  pathologique  (24). 

o  Une  osteite,  une  osteop4riostite  qui  evolue  lentement,  insi- 
dieusement,  n’est  pas  une  osteite  infectieuse  simple  et  il  faut 
au  terme  d’osteite,  de  lesion  inflammatoire  osseuse,  ajouter  un 
autre  qualificatif,  celui  de  la  cause  qui  ne  doit  pas  echapper.  » 

b)  Est-ce  une  sinusile  exleriorisie  ? 

Dans  la  sinusite  chronique  d'origine  denlaire ,  I'osldile  est  primi¬ 
tive ,  la  sinusile  sec.ondaire.  Au  contraire,  la  sinusile  d'origine  nasale 
est  une  lesion  de  la  muqueuse  qui  se  complique  raremenl  d'osldite. 
Elle  ne  s’extdriorise  pas.  Si.elle  le  fait,  vous  devez  en  recher- 
cher  la  raison  : 

1°  Soit  dans  un  processus  de  casiificalion,  comme  M.  Perier 
l’a  decrit  dans  sa  these  (26)  ; 

2°  Soit  dans  une  infection  syphililique. 

Enfin,  ayez  toujours  la  crainte  du  cancer  du  sinus,  afin  de 
ne  pas  laisser  evoluer  cette  redoutable  affection,  afin  de  t&cher 
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-de  la  combattre  des  l’apparition  des  premiers  signes  d’exterio- 
risation,  eux-mdmes  dejk  si  tardifs.  Mefiez-vous  de  ces  tumefac¬ 
tions  legeres  qui  empklent  le  cul-de-sac  gingivo-jugal,  et  qui 
sont  recouvertes  d’une  muqueuse  rouge  parsemee  de  varicositds. 
Le  professeur  Sebileau  (26)  a  bien  insiste  sur  ces  premiers  signes 
d’exteriorisation. 

b)  Fistules.  —  Etes-vous  places  devant  une  fistule  muqueuse  ? 
Elle  peut  dtre  alveolaire  ou  vestibulaire. 

Fistule  alveolaire.  — Recherchez  s’ily  a  une  racine  incluse,  un 
kyste  suppure  ou  un  sinus  malade  ouvert  apres  avulsion.  Faites 
l’epreuve  de  l’injection,  si  le  liquide  ressort  par  le  nez,  votre 
diagnostic  est  fait.  Dans  les  aulres  cas,  aidez-vous  de  la  radio - 
graphie. 

Fistule  vestibulaire.  —  Departissez  ce  qui  revient  a  une  osteite 
banale  d’origine  dentaire,  ou  a  un  kyste  suppure,  parfois  a  une 
sinusite,  exceptionnellement  a  la  syphilis  ou  a  la  tuberculose  du 
maxillaire. 

b)  Rapports  jugaux. 

Abandonnons  cette  region  vestibulaire  pour  lajoue.  Le  rideau 
musculaire  qu’elle  renferme  est  mince,  forme  par  le  buccinateur. 
Les  fibres  internes  sont  tres  adherentes  avec  la  muqueuse  de 
la  joue,  dont  le  derme  est  riche  en  fibres  dlastiques..  Dans  cette 
muqueuse  n'existe  pas  comme  aux  levres  une  couche  glandu- 
laire  continue ;  mais  quelques  rares  glandes  buccales  et  les  glandes 
molaires  autour  de  l’embouchure  du  canal  de  Stenon.  Les  fibres 
externes  du  buccinateur  ne  sont  adherentes  a  la  peau  qu  a  la  partie 
anlerieure.  En  arriere,  elles  en  sont  separdes  par  la  boule  grais- 
seuse  de  Bichat. 

La  joue  contient  : 

1°  Le  canal  de  Sldnon  qui  vient  deboucher  de  fa§on  variable 
suivant  les  individus,  tantot  en  regard  de  la  premiere  molaire, 
tantbt  en  regard  de  la  seconde  molaire,  approximativement  a 
33  millimdtres  en  arriere  de  la  commissure,  a  4  millimetres  au- 
dessous  du  cul-de-sac  gingivo-jugal. 

2°  Les  vaisseaux  faciaux  obliques  en  bas  et  en  arridre ;  artere 
en  avant,  veine  en  arriere. 

3'  Les  ganglions  gtniens  (27)  qui  ont  eld  particulierement  dtu- 
dids  par  Mascagni,  Poncet,  Princeteau  et  son  dleve  Carpette- 
Leplein. 

La  description  complete  que  l’on  puisse  en  donner  est  la  sui- 
vante  : 
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a)  Un  groupe  maxillaire  inferieur,  comprenant  deux  ganglions, 
situes  pres  du  bord  inferieur  du  maxillaire  inferieur  entre  l’artere 
et  la  veine  faciale  ;  un  est  constant,  le  ganglion  infra-maxillaire. 

b)  Un  groupe  buccinateur,  qui  se  subdivise  en  : 

un  groupe  retrocommissural  de  Princeteau  ou  prevasculaire 
anterieur. 

un  groupe  mojen  intervasculaire. 

un  groupe  posterieur,  retro-vasculaire. 

c)  Un  groupe  superieur  inconstant,  dit  maxillaire  superieur. 


La  question  des  adenites  geniennes  souleve  encore  des  discussions 
anatomiques  et  etiologiques.  Lebendinsky  pense  que  les  lymphatiques 
de  la  region  molaire  superieure  se  rendent  au  groupe  moyen  retro¬ 
commissural  et  que  les  lymphatiques  des  molaires  inferieures  abou- 
tissent  au  groupe  inferieur.  Partsch  exclut  du  territoire  genien  la 
region  molaire  inferieure.  Sassier  ecrit  que  seuls  les  lymphatiques 
des  gencives  inferieures,  dans  un  cas  sur  20,  interessent  le  groupe 
genien  inferieur. 

Les  adenites  aiguiis  geniennes ,  a  point  de  depart  cutane  ou 
muqueux  d’origine  dentaire  ne  doivent  pas  etre  confondues  avec  les 
osteo-phlegmons,  les  lympho-cellulites,  les  infections  de  la  boule 
graisseuse  de  Bichat. 

Les  adenites  geniennes  chronigues  qui  sont  a  differencier  de  l’acti- 
nomycose  gingivo-jugale  et  de  la  tuberculose  du  malaire,  sont-elles 
toujours  d’origine  dentaire,  comme  le  veut  Lebedinsky,  ou  au  con- 
traire  le  plus  souvent  tuberculeuses,  comme  1’ecrit  Lenormand  ? 

II  nous  parait  de  bonne  clinique  dans  les  cas  a  etiologie  douteuse. 

1°  De  mettre  la  bouche  en  etat,  par  mesure  d’hygiene  et  par  traite- 
ment  d’epreuve 

2’  De  faire  des  prelevemenls  de  pus  et  une  inoculation  au  cobaye 
afin  d’arriver  a  un  diagnostic  certain. 

Vous  vous  rappellerez  encore  du  role  des  infections  d’origine  den¬ 
taire  sur  les  adenites  bacillaires.  Elies  les  rechauffent  en  quelque  sorte. 


4°  Enfin,  il  existe  dans  la  joue  un  tissu  de  remplissage  :  la  boule 
graisseuse  de  Bichat.  Ce  tissu  de  remplissage  se  continue  en  avant 
avec  le  tissu  cellulaire  de  la  region  sous-orbitaire  ;  mais  il  ne 
communique  pas  avec  l’orbite.  En  arriere  la  boule  graisseuse  de 
Bichat  se  prolonge  derriere  l’os  malaire,  dans  la  region  tempo- 
rale. 

Par  consequent  les  collections  peuvent  6tre  : 

а)  Jugales  ; 

б)  Sous-orbitaires,  sans  devenir  intra-orbitaires  ; 

c)  Temporales,  sous-aponevrotiques. 
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3°  Rapports  posterieurs. 

Les  rapports  posterieurs  de  l’infrastructure  par  opposition  a 
ceux  de  la  partie  externe  sont  des  rapports  profonds.  La  fosse 
plirygo-maxillaire  est  une  region  d’acces  extremement  difficile, 
son  plan  superficiel  6tait  constitue  par  un  couvercle  osseux  :  la 
branche  montante  du  maxillaire  inferieur. 

1°  En  contournant  la  tuberosite  maxillaire,  on  s’engage  done 
dans  la  fosse  pterygo-maxillaire. 

Celle-ci  est  limitee  en  avant  par  la  tuberosite  maxillaire.  En 
haut,  par  la  grande  aile  du  sphenoide.  Entre  les  deux,  se  trouve 
la  fente  spheno  maxillaire.  La  membrane  fibreuse  qui  comble  cette 
fente  ne  semble  pas  tres  resistante.  Des  phlegmons  de  l’orbite 


peuvent  se  compliquer  d’abces  de  la  fosse  temporale  et  recipro- 
quement  des  abces  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  peuvent  se  pro¬ 
pager  dans  l’orbite. 

En  arriere,  la  region  forme  un  angle  diedre  ouvert  en  ayant 
constitue  par  la  branche  montante  et  le  plan  des  muscles  ptery- 
goidiens. 
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2°  En  continuant  notre  chemin  dans  la  profondeur,  nous  tra- 
versons  la  fenle  ptdrygo-maxiilaire ,  entre  la  tuberosite  et  le  bord 
anterieur  de  la  pterygoiide. 

3°  Pour  aboutir  enfin  dans  I’arriere  fond,  avec  la  lame  verticale 
du  palatin  et  le  trou  spheno-palatin. 

Ahai  les  collections  dela  fosse  ptdrygo-maxiilaire,  peuvenl  migrer 
en  avanl,  vers  le  vestibule ;  en  haul  vers  la  fosse  lempor ale  (et  par- 
fois  dans  l’orbite)  ;  en  dedans  vers  t'arriere-fond  pldrygo-maxil - 
laire. 

Dans  cette  fosse  pterygo-maxillaire,  le  nerf  maxillaire  superieur 
chemine  au  plafond,  au  contact  de  la  base  du  cr&ne;  les  arteres  au 
plancher  contre  la  tuberosite  maxillaire.  Les  plexus  veineux  sont  plus 
abondants  a  la  base  qu’au  sommet.  II  n’y  a  pas  de  ganglion.  Enfin,  les 
branches  efferentes  du  maxillaire  superieur  et  le  ganglion  spheno- 
palatin  sont  situes  verticalement,  contre  la  paroi  osseuse,  sur  une 
hauteur  de  1  cm.  1/2  a  partir  de  la  base  du  cr&ne'  (28). 

Munis  de  ces  renseignements,  vous  allez  comprendre  Failure 
des  peri-maxillites  d’origine  dentaire. 

Elies  varient  suivant  leur  virulence  et  leur  topographie. 

a)  Modalile  suivant  la  virulence.  —  La  fluxion  banale  ne  nous 
interesse  pas,  bien  qu’etant  l’accident  de  beaucoup  le  plus  fre¬ 
quent. 

1*  L'abces  jugal  avec  infection  de  la  boule  de  Bichat  peut  dire 
secondaire  a  un  ostdo -phlegmon.  La  lesion  osseuse  est  minime,  la 
lesion  cellulaire  intense  ;  mais  dans  ces  cas,  l’abces  reste  jugal, 
sous-orbilaire  ou  rdtro-malaire.;  il  n’y  a  rien  dans  I'orbile. 

Ces  abces  peuvent  etre  longs  a  guerir,  parfois  aussi  recidivent 
qu’ils  aient  une  evolution  muqueuse  ou  cutanee.  La  disposition 
cloisonnee  de  la  boule  graisseuse  de  Bichat  semble  expliquer  la 
multiplicite  de  ces  abces. 

2°  Au  contraire,  si  la  lesion  osseuse  est  grave,  s' it  s’agit  d'osldite 
diffuse,  notamment  ehez  les  jeunes,  des  abces  sous-perioslds  et 
extra-pdriostes  se  formenl  lout  aulour  de  t'os  malade  et  il  y  a 
coexistence  d’aboes  jugaux,  temporaux,  intra-orbitaires,  intra- 
sinusiens,  palatins. 

3°  Enfln,  dans  des  cas  exceptionnels,  d’une  severite  extreme, 
peuvent  se  developper  des  phlegmons  diffus,  hypersepliques,  cer- 
vico-faciaux,  ne  respectant  plus  aucune  anatomie,  dissequant  la 
region  pterygo-maxillaire,  la  fosse  temporale,  la  joue,  et  qui  sont 
pour  la  face,  ce  qua  l’angine  de  Ludwig  est  pour  le  plancher 
buccal.  ■ 
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b)  Modalites  topographiques.  —  Suivant  le  siege  des  abces,  leur 
voie  d’abord  et  leur  drainage  varient; 

Les  collections  sous-orbitaires  sont  habituellement  ouvertes  et 
drainies  par  lavoie  vestibulaire.  Elies  doivent  ilre  dislinguees  du 
phlegmon  de  I’orbite  qui  est  inrisd  par  voie  cut ande  dans  lamoilie 
exlerne  da  rebord  infdrieur  de  I’orbite.  Ges  deux  collections 
peuvent  coexister  dans  l’osteite  diffuse  du  maxillaire  supdrieur ; 
maisl’une  ne  se  produit  pas  par  propagation  de  l’autre.  LorSqu'il 
j  a  osteite,  il  est  quelquefois  possible  de  drainer  un  phlegmon  orbi- 
taire  par  voie  vestibulaire. 


1.  Provenant  de  l’incisive  antrale  superieure.  —  2.  Provenant  de  l’incisive  laterale  supd- 
rieur5  (aile  du  nez).  —  3.  Provenant  de  la  canine  (region  de  la  branche  montante).  — 
4.  Provenant  des  premolaires  et  molaires,  avec  propagation  possible,  a)  Vers  la  region 
sous-orbitaire,  b)  jugale,  c)  temporale,  d)  profonde  et  postdrieure,  pterygo-maxillaire. 

Les  collections  temporales  seront  ouvertes  au-dessus  de  l’ar- 
cade  zygomatique,  a  leur  point  culminant.  L’incision  sera  verti- 
cale,  pour  eviter  de  sectionner  les  fibres  du  temporal,  et  en  avant 
des  vaisseaux  temporaux  superficiels.  La  disposition  des  fibres 
musculaires  du  temporal  tend  a  etrangler  la  lumiere  du  drain. 
Le  drainage  de  ces  collections  est  done  difficile  a  assurer. 

Les  collections  plirggo-maxillaires  profondes  sont  graves.  Elies 
peuvent  6tre  d’origine  dentaire.  On  les  a  vu  survenir  a  la  suite 
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de  ponctions  malencontreuses  du  sinus  ;  le  trocart  ayant  perfore 
la  paroi  posterieure  du  sinus. Elies  se  forment  encavitd  close;  ne 
peuvent  evoluer  vers  la  superficie ;  peuvent  interesser  le  plexus 
pterygo'fdien  et  etre  l’origine  d’une  thrombo-phlebite  du  sinus 
caverneux.  Ces  collections  seront  aborddes  par  la  bouche,  par  la 
voie  vestibulaire.  L’incision  sera  faite  au  niveau  de  la  tuberosite 
maxillaire,  dans  le  fond  du  cul-de-sac  gingivO-jugal  superieur,en 
dedans  du  corone.  C’est  la  m§me  voie  d’abord  que  preconisaient 
Lemaitre  et  Apard  pour  la  recbercbe  des  corps  etrangers  de 
cette  region. 


Maxillaire  superieur  de  l'enfant. 

Rien  n’est  moins  comparable  que  l’architecture  interieure  d’un. 
maxillaire  superieur  d’enfant  et  d’adulte. 

Gbez  un  adulte,  c’est  un  os  a  parois  osseuses  plus  ou  moins 


Fig.  14. 


minces,  entourant  la  cavitS  sinusale;  a  cet  os  se  surajoute  une 
infrastructure  portant  la  denture  permanente. 
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Chez  un  enfant,  c’est  un  os  a  logettes  renfermant  les  germes 
des  dents  permanentes.  La  cavite  sinusale  est  minuscule  au  debut 
mais  va  s’agrandissant.  Le  maxillaire  superieur  est  complete  par 
une  infrastructure  supportant  la  denture  temporaire. 

Terracol  (29)  donne  une  etude  complete  des  rapports  de  ces 
germes  avec  le  sinus.  A  2  ans,le  germe  de  la  canine  n’est  separe 
du  sinus  que  par  une  lame  d’un  millimetre.  L’epaisseur  de  cette 
lame  augmente  vers  4  ans  pour  diminuer  vers  7  ans. 

Les  rapports  du  sinus  avec  les  germes  des  premiere  et 
deuxieme  premolaires  sont  d’abord  assez  intimes,  pour  devenir 
eloignes  ensuite.  Ils  restent  toujours  etroits  avec  la  premiere 
grosse  molaire. 


Entre  le  germe  de  la  deuxieme  grosse  molaire  et  le  sinus 
existe  tout  d’abord  une  epaisse  couche  de  tissu  spongieux  qui 
diminue  progressivement  pour  atteindre  la  minceur  d’une  feuille 
de  papier  lorsque  la  deuxieme  grosse  molaire  se  trouve  placee 
entre  les  racines  de  la  premiere  molaire. 

De  ces  rapports,  de  la  forme  et  des  dimensions  du  sinus  chez 
l’enfant,  vous  devez  tirer  des  conclusions  interessantes. 

1°  11  n’j  a  pas  de  sinusite  chez  le  nourrisson  (30),  car  chez  le 
nouveau-ne,  la  cavite  sinusale  est  du  volume  d’un  grain  de  ble 
etest  largement  ouverte  dans  les  fosses  nasales.  II  s’agit  d’une 
osteomyelite  du  maxillaire  superieur,  entrainant  une  folliculite 
expulsive. 
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2°  Chez  l’enfant,  l’ablation  du  germe  de  la  canine,  ouvre  presque 
toujours  la  cavite  sinusale  et  draine  egalemcnt  la  cavite  orbi- 
taire  fr6quemment  interessee  dans  les  infections  osteomyelitiques 
du  jeune  &ge. 

8°  La  sinusite  vraie  n’apparait  guere  avant  cinq  ans,  et  ne 
devient  frequente  qu’apr^s  revolution  complete  de  la  denture 
permanente  (81). 

4°  Ici,  comme  ailleurs,  les  consequences  de  l’osteomyelite  sont 
graves  puisqu’elle  entraine  la  perte  des  germes  des  dents  perma- 
nentes  et  l’atrophie  consecutive  des  maxillaires. 

Telles  sont  les  deductions  pathologiques  et  therapeutiques  que 
nous  avons  cru  devoir  tirer  de  l’etude  anatomique  de  l’impos- 
tructure  des  maxillaires  superieurs. 

C’est  dans  le  meme  esprit  que  nous  aborderons  dans  notre 
troisieme  conference  1’anatomie  medico  cbirurgicale  de  la  branche 
horizontale  du  moxillaire  inferieur.  . 
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ET10L0GIE  DENTAIRE  DE  LA  SINUSITE 
MAXILLAIRE  CHEZ  L’ENFANT 


Par  P.  MANGABEIRA-ABERNAZ 

Oto-rhino-laryngologie  de  l’hfipital  de  la  «  Santa  Casa  »  de  Jahu 
(fitat  de  S.  Paulo-Bresil) 


Les  Iraites  les  plus  complets  sur  l’anatomie  et  la  pathologie 
des  sinus  de  la  face  ne  parlent  que  tres  peu  de  l’inflammation 
de  ces  cavites  chez  l’enfant.  Les  etudes  principals  sur  la  ques¬ 
tion  etaient  eparses  dans  des  journaux  et  revues.  Ce  n’est  que 
tout  recemment  que  Terracol  a,  le  premier,  consacre  une  mono¬ 
graphic  a  l’etude  des  sinusites  purulentes  chez  l’enfant.  En  ce 
qui  concerne  l’etiologie  de  la  sinusite  maxillaire  en  particulier, 
cet  auteur  nous  dit  textuellement  :  «  L’etiologie  est  peu  discu- 
table.  Autant  la  cause  dentaire  est  nette  chez  le  nourrisson, 
autant  chez  J’enfant  1’origine  nasale  doit  etre  envisagee(l)  ». 


En  etudiant  l  eliologie  de  la  sinusite  maxillaire  de  l’enfance 
dans  les  travaux  les  plus  complets  consacres  a  la  question,  on 
voit  que  l’origine  est  nasale  ou  (et  c’est  le  cas  le  plus  frequent) 
rhino -pharyngee.  L’anatomie  et  la  physiologie  plaidenl  en  faveur 
de  cette  supposition.  On  sait  en  eflet  que  l’amygdale  pharyngee 
est  tres  souvent  alteinte  par  les  infections  chez  l’enfant.  Les 
s6cr6tions  qui  resultent  de  cet  etat  inflammatoire  de  l’organe 
atteignent  par  capillarity  le  sinus,  pouvant  ainsi  determiner  la 
sinusite.  D’autre  part  le  meat  inferieur  n’existe  presque  pas  chez 
l’enfant.  A  cet  &ge  l’aire  respiratoire  se  resume  en  effet  a  la 
eavite  gen^rale  el,  surtout,  aum^at  moyen  [Parsons Schaeffer  (2)j. 
Si,  par  consequent,  tout  l’air  respire  doit  parcourir  cette  voie 
du  meat  moyen,  il  est  superflu  de  dire  que  c’est  lh  que  doivent 

1.  Terracol  (J.)  —  Les  rhinites  et  les  sinus,  purul.  de  Penfancc  —  1926, p.  85. 

2.  Parsons  Schaeffer,  (J.)  —  The  nose,  paranas.  sinuses  and  olfaot.  organ  in 
man-11920,  p.  101. 


u  1927.  n°  10. 
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se  manifester  plus  intensement  les  symptomes  d’une  affection 
quelconque  de  la  muqueuse  nasale.  C’est  l’argument  physiolo- 
gique. 

D’apres  la  majorite  des  auteurs  l’etiologie  dentaire  de  la  sinu- 


Fig.  i. 


site  maxillaire  n’est  pas  viable  parce  que  :  1°)  la  carie  dentaire 
est  rare  chez  l’enfant ;  2°)  le  sinus  maxillaire  jusqu’a  l’Sge 
de  7  ans  est  tres  reduit ;  3°)  entre  les  dents  temporaires  et  la 
cavite  sinusale  se  trouvent  les  germes  des  dents  permanentfes 
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4°)  l’espace  compris  entre  les  dents  provisoires  et  le  sinus  est 
relativement  grand. 

Ces  raisons  ne  paraissent  pas  tout  a  fait  exactes.  En  effet  si 
la  carie  dentaire  est  rare  chez  l’enfant,  cela  pourrait  tout  au  plus 
rendre  la  sinusite  egalement  rare,  alors  que  son  existence  est 
niee.  D’ailleurs  la  carie  n’est  pas  rare  chez  les  enfants ;  on  connait 
le  nomine  «  age  ingrat  de  la  dentition  »  qui  s’etend  de  la  sixieme. 
a  la  douzieme  annee  [Pont  (1)]. 

Les  petites  dimensions  de  la  cavite  ne  prouvent  pas  non  plus 
qu’il  ne  soit  pas  possible  a  un  processus  inflammatoire  de  s V 
localiser,  vu  que  les  infections  peuvent  se  verifier  dans  des  cavi- 
tes  toutes  petites,  comme  le  sac  lacrymal.  D’autre  part  les‘ 
dimensions  du  sinus  sont  d’une  variability  surprenante  «  a  tel 
point  qu’un  enfant  de  B  ans  peut  avoir  des  sinus  plus  developpes 
qu’un  '  sujet  de  6  ans  »  [Terracol  (2)J.  Dean  (3)  cite  l’obser- 
vation  d’un  enfant  de  5  ans  1/2  dont  le  sinus  sphenoidal 
mesurait  18x10X9  millimetres,  e’est-a-dire  la  dimension  de  la 
majorite  des  cas  chez  l’adulte. 

S’il  est  vrai  qu’entre  les  dents  temporaires  et  la  cavite  du 
sinus  se  trouvent  les  germes  de  la  dentition  permanente,  il  est 
vrai  aussi  que  maintes  fois  ces  derniers  se  logent  dans  les  espaces 
menages  entre  les  dents  de  lait.  Dans  ce  cas-l&  il  est  evident 
que  la  distance  entre  les  dents  et  les  sinus  est  tres  amoindrie. 

Enfin,  l’espace  compris  entre  les  dents  de  lait  et  la  cavite 
sinusale  n’est  pas  aussi  grande  qu’on  le  dit.  Terracol  dans  son 
ouvrage  a  fait  cette  y tude  des  relations  des  dents  de  lait  avec  le 
sinus  d’une  maniere  parfaite.  Il  me  semble  tres  utile  de  resumer 
ici  ce  qu’il  nous  enseigne.  La  canine,  a  2  ans,  reste  separye  du 
sinus  par  un  espace  large  de  1  millimetre.  La  premiere  premo- 
laire  qui,  chez  le  nouveau-ne,  se  place,  encore  incluse,  a  tout 
au  plus  3  millimetres  de  l’autre,  en  reste  separye  chez  1’enfant 
de  1  a  2  ans  par  un  espace  de  4  ou  5  millimetres.  La  deuxieme 
premolaire  est  yioignee  de  la  cavite  par  un  espace  tres  reduit 
chez  le  nourrisson,  mais  cet  espace  double  son  epaisseur  vers 
2  ans ;  la  distance  jusqu’a  7  ans  ne  depasse  pas  3  a  4  millime¬ 
tres.  Le  follicule  de  la  premifere  molaire,  dent  de  6  ans, 
n’est  separe  de  l’antre  que  par  une  lamelle  de  1  millimetre, 


1.  Pont  (A).  —  Precis  des  malud.  des  dents  et  de  la  bonche,  —  1921,  p.  96. 

2.  Op.  cit.,  p.  50. 

3.  Dean  (L.-W.)  —  La  sinusitis  paranas.  en  los  lactantes  y  pequenos  -  The 
Journ.Am.  Med.  Ass.,  Ed.Esp.,  vol.  XIV,  n°  4,  Agost.  15,  1925,  p.21'1. 
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lamelle  qui  s’amincit  encore  entre  2  et  3  ans.  Terracol  (1) 
dit,  en  resumant  ses  etudes  :  «  Dans  la  premiere  annee  l’an- 
tre  entre  en  relation  avec  la  canine,  les  premolaires  et  la  pre¬ 
miere  molaire.  Vers  4  ans,  la  canine  reste  proche,  les  deux 
premolaires,  surtout  la  premiere,  s’eloignent ;  les  rapports  sont 
surtout  accuses  avec  la  premiere  molaire  ». 

D'autre  part,  il  est  utile  de  rappeler  queles  dents  de  Fenfant 
Tarient  extraordinairement  de  grosseur  :  le  macrodontisme, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  n’est,  en  aucune  maniere,  d’une  obser¬ 
vation  rare. 

De  ces  faits  une  conclusion  est  logique  :  la  sinusile  maxillaire 
chez  Fenfant  peut,  au  moins  theoriquement,  avoir  une  origine 
dentaire,  tout  a  fait  identique  a  celle  de  l’adulte. 


Apres  une  recherche  soigneuse  dans  les  traites  classiques,  on 
voit  que  la  sinusite  maxillaire,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  est 
une  affection  rare  chez  Fenfant.  Braden  Kyle  (2)  dit  que  c<  quel- 
ques  cas  a  peine  ont  6te  observ6s».  Guisez  (3)  a  v4rifie  seule- 
ment  3  cas ;  Hajek  (4),  dans  son  trait4,  l’ouvrage  le  plus  com- 
plet  qu’on  ait  6crit  sur  la  pathologie  des  cavites  accessoires, 
rapporte  en  tout  et  pour  tout  4  cas ;  Skillern  (5)  dont  l’ouvrage 
est  aujourd’hui  classique,  rapporte  75  cas  d’inflammation  de  tous 
les  sinus  ;  Bourrague  (6)  a  reuni  17  observations  de  sinusite 
maxillaire  chez  Fenfant.  Forge  (7)  observe  5  cas  chez  des  nour- 
rissons  de  moins  de  3  semaines,  insistant  sur  le  volume  relati- 
vement  grand  de  Fantre  chez  le  nouveau-ne.  Weill,  Gardere 
et  Bertoye  (8)  ont  vu  l’affection  chez  un  enfant  de  1  mois.  Quel- 
ques-uns  de  ces  auteurs  decrivent  d’ailleurs  des  cas  de  sinusites 


1.  Op.  cit,  50  p. 

2.  Braden  Kyle  (D.)  —  Text-book  of  diseas.  nose  and  throat  —  5th.  edit  — 
1925,  p.  366. 

3.  Guisez  (J.)  —  Malad.  fosses  nasales  et  sinus  —  2«  6dit.  —  1912,  p.  212. 

4.  Hajek  (M.)  —  Pathol,  u  Therap.  enznnd.  Erkrank  Nebenh&len  der  Nase, 
1.  Aufl.  1915,  p.  11. 

5.  Skillern  (R.-N  )  —  The  catarrh,  a.  suppural.  diseas,  access,  sinus,  of  the 
nose,  and.  edit.  —  1916,  p.  100. 

6.  a  pud  Alhaique  (A.)  —  Chirurg.  seni  della  faccia,  —  1907,  p.  107. 

7.  forge  (J.-M.)  —  Sinusites  chez  les  enfants  —  Arch.  Latino  Amer.  Pedia 
n“  1,  1921  a  pud  Aach.  Internat.  Laryngol ,  n“l,janv.  1923.  p.  84. 

8.  Weill,  Gardere  et  Bertoye  —  La  sinusite  maxillaire  du  nourrisson  —  Jonrn. 
Med.  Lyon,  20aodt  1922  apud  Arch. Internat.  Laryngol.  n°4,  avril  1923,  p. 42. 
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par  propagation,  c’est-a-dire  des  sinusites  resultant  d’une 
osteite  ou  osteomyelite  du  maxillaire  superieur.  En  effet  la  con¬ 
fusion  qu’on  fait  entre  l’atteinte  de  la  cavit6  par  ces  processus, 
partant  entre  I’osteomyelite  du  maxillaire  et  la  sinusite  pure, 
est  frSquente.  L’ostdomyelite  qui  en  general  se  fait  a  l’alentour 
des  germes  dentaires  se  propage  et  peut  donner  origine  &  une 
sinusite  maxillaire.  Je  viens  de  voir  un  enfant  de  5  ans  porteur 
d’un  processus  d’osteomyelite  du  maxillaire  superieur  qui  a 
atteint  surtout  le  plancher  du  sinus  et  determine  la  communi¬ 
cation  de  cette  cavite  avec  la  bouche.  Dans  ces  cas  il  s’agit  d’une 
sinusite  secondaire  a  une  lesion  de  1’os.  II  peut  arriver  qu’une 
sinusite  vraic  erode  l’os  et  donne  origine  a  un  processus  d’ostdo- 
mydlite,  mais  cette  hypothese  semble  6tre  tout  &  fait  excep- 
tionnelle. 

La  sinusite  maxillaire  vraie,  c’est-a-dire  l’inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’antre  sans  processus  d’osteite  ou 
d’osteomyelite,  devient  une  affection  indiscutable  apres  les  tra- 
vaux  de  Dean,  Armstrong,  Oppenheim,  Byfield,  Cleminson.  Ils 
ont  fait  cette  etude  au  moyen  de  la  rhinoscopie  anterieure,  de 
la  rhinoscopie  posterieure  (rhino-pharyngoscope  de  Holmes),  de 
la  radiographie  des  cavites  et  de  la  ponction  exploratrice  suivie 
de  lavage  ou  d’aspiration.  Comme  on  le  voit,  le  diagnostic  dans 
ce  cas  ne  peut  permettre  presque  aueun  doute.  D’apres  Terracol 
(1)  «  la  constatation  des  mucosites  ou  du  pus  dans  l’eau  de 
lavage  est  le  seul  signe  de  certitude  ».  «  La  seule  preuve  infal¬ 
lible  est  la  ponction  intranasale  suivie  de  lavage  »  dit  Tilley  (3). 

Les  dtudes  de  Dean  (2)  montrent  que  jusqu’au  lor  juillet  1918, 
l’examen  de  145  enfants  porteurs  de  vegetations  adenoides  a 
montre  que  65  avaient  des  sinus  malades.  L’antre  maxillaire 
4tait  le  plus  frequemment  atteint  et  le  plus  uniformement  deve- 
loppe  chez  les  jeunes  enfants.  L’aspect  de  l’eau  de  lavage  de 
l’antre  variait  du  liquide  clair  jusqu’au  pus  blanc  epais  diifieile- 
ment  aspire  par  l’aiguille.  Guggenheim  (4)  en  discutantce  rapport 
juge  que,  dans  plusieurs  cas,  1 ’infection  n’etait  pas  proprement 
du  sinus  mais  de  l’amygdale  pharyngee,  le  pus  emplissant  la 
cavity  par  capillarity.  De  la  l’auteur  tire  la  conclusion  que  la 


1.  Op  cit.,  p  87. 

2.  Tilley  (U.)Quelq.  expSr.  et  reflex,  sur  les  affect,  du  sinus  maxill. —  Arch- 
Inlernat  Laryngol  ,  n°  3,  mars  1923,  p.  266. 

3.  JD6an  (L.  W.)  Nasal  sinus  diseas.  in  infants  and  young  childr.  —  Amer.  L. 
R  Otolog.  Soc.,  June  6-7,  1919  in  the  Laryngoscope  n“  10,  oot.  1919,  p.  599. 

4.  Guggenheim  (L.  K.)  Discussion  to  the  report  of  Dean.  Id  id.  p.  601. 
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plupart  des  cas  diagnostiques  comme  des  sinusites  sont  en  realite 
des  infections  adenoidiennes. 

Byfield  (2)  a  examine  rigoureusement  un  grand  nombre  d’en- 
fants  a  la  clinique  otologique  de  l’universite  d’loiva;  14  %  des 
individus  presentaient  des  lesions  dans  les  cavites  paranasales. 

C’est  seulement  apres  ces  etudes  que  les  cas  de  sinusite  maxil- 
laire  vraie  commencent  a  6tre  publies.  Par  l’examen  systemati- 
que  des  sinus  des  enfants  on  a  decouvert  une  quantite  de  cas 
qui  evoluaient  sans  symptomes  perceptibles  ou  avec  des  symp- 
t6mes  qui  ne  semblaient  pas  etre  sous  la  dependance  de  la 
sinusite. 


II  est  aujourd’hui  indubitable  qu’il  y  a  une  sinusite  pure, 
vraie,  de  l’antre  maxillaire.  Mais  quelle  est  son  origine?  Nous 
l'avons  deja  vu.  La  majorite  des  cas  est  liee  a  la  presence  de 
vegetations  adeno'ides;  quelques  cas  sont  sous  la  dependance 
d’une  rhinite  vulgaire.  D’apres  Dean  (3)  90  %  des  cas  de  suppu¬ 
ration  des  sinus  sont  gueris  par  l’ablation  des  amygdales  et  des 
vegetations  adenoides,  avec  une  toilette  simple  du  nez  et  une 
diete  appropriee.  Plusieurs  des  traites  de  l’anatomie  des  cavites 
accessoires  [Parsons  Schaeffer  (4),  Davis  (5),  Menezes  (6), 
Peter  (7)]  ainsi  que  beaucoup  d’autres  qui  en  font  l’etude  ana- 
tomo-clinique  [Hajeck  (8),  Skillern  (9),  Sieur  et  Jacob  (10), 
Alhaique  (11),  Beck  (12)] ne  parlent  quede  cette  etiologie  nasale 

2.  Byfield  (A.  H.)  Systemic  manifestat.  of  chronic  nasal  sinus  infection  in 
childhood.  The  Journ.  Amer.  Med.  .dss.,  Aug.  17,  1918  apnd  The  Journ.  of  Larj  n- 
gology,  n”  1,  jan.  1919,  p.  31. 

3.  Ddan  (L.  W.)  The  diagn.  and  treatment  of  paranasal  sin.  infection  in 
infants  and  young  children  under  ethylene  anesthesia  The  Laryngoscope,  n“  4, 
April  1926,  p.  257. 

4.  Op.  Oil. 

5.  Davis  (W.  B.)  Developp.  and  anat.  of  the  nasal  access,  sinus,  in  man 
1914. 

6.  Menezas  (I.)  Anatomia  medico-cirurgca  do  antro  maxillar —  Thfese  de  con- 
cours  Bahia  1920. 

7.  Peter  (KJ  «  Vergleich.  Anat.  u.  Knlwicklungsgeschichte  der  Nase  u.  ihrer 
Nebenholen  »  in  Handb.  der.  H.  N.  Ohrenheillcunde  von  Denker  u.  Kahler.  T. 
I,  p.  95  1925'. 

8  Op.  c it. 

9.  Op.  Cit. 

10.  Sicur.et  Jacob.  Recherch.  anat.  clin.  et  opirat.  sur  les  fosses  nasales  et 
leurs  sinus.  1901. 

It.  Op.  cit. 

12.  Beck  (K.)  «  Erkrank.  der  Nasennebenhohlen  im  Kindesalter  »  in  Handb. 
der  H.  N  Ohrenheilkunde  von  Denker  u.  liaiiler.  T.  II,  p.  993.  1926. 
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ou  rhino-pharyngee.  quelques  autres  travaux  que  j’ai  consulte 
comme  la  these  tres  documentee  de  Brito  (1),  n’ajoutent  rien 
a  cette  question  de  l’etiologie.  II  semble  done  que  la  sinusite 
maxillaire  d’origine  dentaire  dhez  l’enfant  soit  inconnue  ou  qu’il 
n’y  en  ait  que  de  tres  rares  observations.  Puisque  l’ouvrage  le 
plus  approfondi  et  le  plus  recent  sur  les  sinusites  de  l’enfance, 
celui  de  Terracol,  apres  une  etude  entiere  sur  les  relations  des 
dents  avec  l’antre,  ne  fait  pas  la  moindre  allusion  a  des  cas  de 
sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire  (ou,  plus  exactement,  il 
ne  semble  pas  admettre  la  possibilite  de  cette  etiologie).  C’est 
pourquoi  je  pense  que  le  cas  indubitable  que  j’ai  constate  est 
une  observation  qui  merite  d’etre  divulguee.  Elle  a  ete  publiee 
par  une  revue  bresilienne  en  1924. 

Observation. —  Le  28  decembre  1923  on  amene  a  ma  consultation 
un  petit  garcon  de  3  ans  et  1/2,  demeurant  a  la  petite  ville  voi- 
sine  de  Mineiros  L’enfant  m’est  amene  par  ses  parents  sur  l’avis  d  un 
confrere,  parce  qu’il  avait  mouche  une  quantite  notable  de  pus  par 
une  des  fosses  nasales.  Du  c6te  de  la  face  correspondant  a  cette 
decharge  il  y  avait  un  processus  inflammatoire  que  les  parents  suppo- 
saient  sous  la  dependance  d’une  dent. 

L’enfant  est  bien  portant,  a  un  leint  splendide.  Par  l’inspection  de 
la  face,  on  constate  qu’elle  ne  presente  rien  d’anormal.  Son  pere  m’a 
dit  qu’il  y  a  a  peu  pres  quinze  jours  que  l'inflammation  exlerne  a 
disparu.  Il  n’y  a  pas  de  douleur  a  la  pression  dans  la  paroi  jugale  de 
l’anlre,  ni  a  i’angle  interne  de  l’oeil.  Apres  une  veritable  lutte,  je 
peuxvoir  par  la  rhinoscopie  une  muqueuse  tres  hyperhemiee,  mais  je 
n’ai  pas  reussi  a  voir  s’il  y  avait  du  pus  dans  le  meat  moyen.  Sachant 
que  le  pus  etait  sorti  apres  un  mal  de  dent,  j’examine  la  dentition, 
constatant  une  carie  qui  comprend  environ  deux  tiers  de  la  face  tri- 
turante  de  la  deuxieme  premolaire  superieure  droite. 

Les  antecedents  de  la  maladie  sont  dignes  de  remarque.  Il  y  a  a 
peu  pres  trois  mois  1’enfant  se  plaint  de  mal  de  dent.  Toute  la  moi- 
tie  de  la  face  correspondant  a  la  dent  incriminee  est  alors  prise  d’une 
inflammation  accentuee  qui,  avec  des  ca'aplasmes  chauds,  est  revenue 
a  l’etat  normal  au  bout  de  qualre  a  cinq  jours.  Pendant  cet  elat, 
l’entourage  note  seulement  la  bouffissure  de  la  face  et  une  odeur 
fetide  de  l’haleine. 

Un  mois  environ  apres  la  premiere  poussee,  se  manifeste  la  deu¬ 
xieme,  bien  plus  violente  que  celle-la.  La  face  devient  vraiment 
deformee,  l’enfant  ne  pouvant  meme  pas  ouvrir  l’oeil  droit ;  la  dent 
est  tres  douloureuse.  Deux  jours  apres  on  remarque  que  l’enfant 
mouche  une  quantite  enorme  d’un  pus  blanc,  epais,  tr6s  fetide,  exclu- 
sivement  par  la  narine  droite,  Ge  fait  a  ete  confirme  par  mon  confrere 
le  D1'  Alencar.  L’inflammation  disparalt  au  bout  d’une  semaine, 

1.  Brito  (0.)  Das  com.alicae.  orbito-oealares  das  sinusites  cranio-faciais. 
These  de  doutoram.  Rio  de  Janeiro,  1907. 


1192 


P.  MAN  GAB  El  R  A- AB  E  RN  AZ 


mais  le  pus  ne  cesse  de  sortir  que  cinq  a  six  jours  apres  la  dispari- 
tion  du  processus  inflammatoire. 

Bien  que,  a  celte  epoque,  1’idee  d’une  sinusite  maxillaire  d’origine 
dentaire  m’eut .  semble  difficile  a  admetlre,  j’ai  envoye  mon  petit 
malade  au  dentiste,  en  lui  demandant  de  bien  verifier  1’etat  des  raci- 
nes  de  la  dent  cariee.  G’est  avec  surprise  que  je  repois  ce  meme  jour 
let  dent  accompagnee  de  la  note  suivante :  «  Deuxieme  premolaire 
superieure  droite  devitalisee  en  vue  de  processus  infectieux  par  carie 
et  exposition  de  la  pulpe ;  dent  anormale  en  volume  et  grandeur  des 
racines,  dont  la  palatine  penetre  peut-elre  dans  1’anlre  maxillaire, 
puisqu’elle  apportait  du  pus  a  son  apex  lors  de  l’extraction  ». 

En  effet,  des  trois  racines,  la  palatine  avait  une  couleur  foncee, 
bleuatre,  contrastant  avec  la  blancheur  des  autres.  La  dent  etait  lon¬ 
gue  de  10,  large  de  9  et  haute  de  16  millimetres,  Les  racines  etaient 
en  nombre  de  trois  ;  les  deux  anterieures  sont  en  crochet  et  ont  une 
direction  parallele  a  la  face  jugale  de  la  dent.  La  racine  palatine, 
pourtant,  a  une  direction  franchement  postero-interne ;  elle  fait  avec 
la  face  jugale  de  la  couronne  un  angle  de  34°.  La  carie,  irreguliere- 
ment  ronde,  a  6  millimetres  dans  son  diametre  le  plus  long  et  a 
detruit  presque  entierement  la  pulpe. 

En  vue  de  cette  conslatation  du  dentiste,  je  fais  metlre  I’enfant  a 
l’hopital.  G’est  seulement  le  2  janvier  que  je  peux  faire  l’exploration 
de  l’antre.  Apres  anesthesie  generate  au  chlorure  d’ethyle,  je  fais  le 
sondage  de  1’ouverture  alveolaire  et  je  constate  que  l’antre  est  en 
communication  avec  la  cavite  buccale.  Au  moyen  du  perforateur  de 
Lermoyez  je  pratique  l’elargissement  du  canal  de  la  racine  palatine. 
La  cavite  est  alors  irriguee  avec  du  serum  physiologique  sterilise  et 
dans  le  liquide  qui  sort  franchement  par  la  fosse  nasale  droite,  je 
trouve  deux  pelits  grumeaux  de  pus  jaunatre.  L’enfant  resle  a  l'hopi- 
tal  jusqu’au  6  janvier,  et  sort  gueri. 

Les  radiographies  devraient  etre  faites  le  Sjanvier,  mais  il  est  tout 
a  fait  impossible  de  convaincre  l’enfant  de  se  laisser  faire.  J’adopte 
alors  la  pratique  suivante  :  pendant  trois  jours  l’enfant  est  amene  a 
la  cabine  radiographique  ou  on  le  met  face  au  chassis  en  faisant  fonc- 
tionner  l’appareil  pendant  quelques  secondes.  L’enfant  s’est  habitue  a 
la  manoeuvre  et  alors  les  radiographies  sont  faites.  Malgre  les  pre¬ 
cautions  prises  l’enfant  s’agite,  ne  prend  pas  la  position  exacte  et  les 
radiographies  ne  sont  que  mediocres.  La  radiographie  frontale  n’est 
pas  absolument  de  face  comme  elle  devrait  etre.  On  voit  cependant 
que  les  sinus  maxillaires  sont  tres  developpes  dans  leur  diametre 
medio-lateral  (largeur]  et  que  le  sinus  droit  est  plus  grand  que  le 
gauche.  La  radiographie  de  profit  montre  la  presence  d’un  sinus  vaste. 
On  voit  aussi  un  follicule  dentaire  encore  incomplelement  developpe 
dans  un  plan  bien  plus  eleve  que  celui  des  autres  follicules.  Ge  germe 
dentaire  correspond  au  point  ou  On  constate  (tres  mal  d’ailleurs)  le 
manque  de  la  dent  extraile,  et  je  suppose  que  e’etait  le  follicule  de  la 
premiere  premolaire  superieure  droite  permanente. 

L’histoire  clinique  du  petit  malade  est  tres  resumee.  II  n’a  eu, 
jusqu’a  cette  sinusite,  que  de  la  coqueluche.  II  n’a  pas  ete  atteint 
d’une  seule  des  fievres  eruptives,  ni  de  la  grippe  ou  quelque  autre 
maladie  capable  de  causer  l’inflammation'de  l’antre.  II  presente  une 
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voute  palatine  normale,  des  arcades  dentaires  bien  conformees  et  ne 
monlre  pas  de  signes  d’adenoidisme  aigu  ou  chronique. 

L’histoire  clinique  des  parents  et  des  ascendants  plus  eloignes  n’a 
rien  qui  soit  digne  de  mention  speciale. 


Le  developpement  de  l'antre  chez  mon  malade  est  tout  a  fait 
anormal.  D’apres  les remarquables  etudes  deParsons  Schaeffer(l), 
onvoitque,  atrois  ans,le  sinus  presente  sur  la  face  une  projection 
triangulaire  qui  ne  depasse  pas,  au  point  le  plus  externe,  un 
plan  vertical  dresse  parallelement  a  la  face  distale  de  la  premiere 
premolaire.  Cependant  chez  mon  malade  cette  cavity  avait  une 
projection  regulierement  eiliptique  et  allait  presque  a  un  plan 
tangent  a  la  partie  la  plus  externe  du  rebord  orbitraire.  Les 
mesures  prises  sur  la  radiographie  frontale  ont  une  valeur  loute 
relative,  mais  il  parait  utile  de  dire  qu’elles  depassent  bien  les 
chiffres  normaux.  Un  enfant  de  trois  ans  doit  avoir  un  sinus  de 
9  a  10  millimetres  de  largeur  et  celui  de  mon  malade  avait  25  a 
droite  et  19  a  gauche.  Ge  dernier  correspond  a  celui  d’un  enfant 
de  10  ans  et  le  droit  a  celui  d  un  adulte.  D’apres  les  etudes  de 
Parsons  Schaeffer  (2)  sur  150  sinus  maxillaires,  la  largeur  moyenne 
de  la  cavite  chez  l’adulte  serait  de  23  millimetres.  J’insiste  sur 
la  valeur  tres  relative  de  cette  mensuration  sur  la  radiographie . 


J’ai  t&che  de  faire  une  observation  detaillee  ;  le  cas,  en  effet, 
demandait  une  etude  rigoureuse.  Si  j’avais  eu  l’idee  d’une  sinusite 
dentaire  lors  de  l’examen  de  mon  petit  malade,  j’aurais  com¬ 
mence  par  prendre  les  radiographies. 

Quelques  points  de  l’observation  meritent  une  particuliere 
attention  puisqu’ils  sont  la  base  du  diagnostic.  Nous  voyons  en 
verite  que :  1°  L’enfant,  pendant  une  fluxion  dentaire,  mouche 
du  pus  fetide  par  une  seule  des  fosses  nasales ;  2°  La  dent  pene- 
trait  dans  une  cavite,  l’extremit6  de  la  racine  palatine  amenant 
du  pus  lors  de  l’avulsion  ;  3°  Cette  cavite  etait  le  sinus  maxil- 
laire,  puisque  le  lavage  a  travers  le  canal  de  la  racine  palatine 
est  sorti  franchement  parle  nez;  4J  II  y  avait  du  pus  dans  le 
sinus,  puisque  la  dent  en  a  remporte  avec  elle  et  l’eau  de  lavage 

1.  Op.  cit.  p.  116. 

2.  Op.  cit.  p.  125. 
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en  presentait  des  grumaux  ;  5°  La  radiographie  montrait  que 
l’antre  avait  une  grandeur  anormale  et  que  la  supposee  premiere 
molaire  definitive  incluse  etait  a  un  niveau  plus  eleve  que  toutes 
autres  dents  permanentes ;  6“  La  radiographie  montrait  aussi  qu’il 
n’y  avait  pas  de  lesions  osseuses  et  que  les  follicules  den- 
taires  etaient  parfaits ;  7°  La  racine  palatine  de  la  dent  avait  une 
longueur  anormale  et  prenait  une  direction  franchement  poste- 
rieure  ;  8°  L’extraction  de  la  dent  cariee  suivie  d’un  seul  lavage 
a  amene  la  guerison;  9°  L'enfant  n’a  pas  eu  une  seule  maladie 
generate  justifiant  l’atteinte  dusinus  et  n’avait pas  de  vegetations 
adenoides.  Je  fais  ressortir  ces  points  parce  qu’ils  prouvent  a 
l’evidence  qu’on  avait  a  faire  a  une  sinusite  maxillaire  d’ori- 
gine  dentaire  et  je  n’ai  pas  pu  me  procurer  une  seule  observa¬ 
tion  de  cette  espece  dans  lalitterature,  les  classiques  n’admettant 
pas  la  possibility  de  son  existence. 


En  conclusion  : 

On  supposait  que  la  sinusite  maxillaire  de  l’enfance  etait  tou- 
jours  d’origine  nasale  ou,  plus  generalement,  rhino-pharyngee. 
Cela  n’est  pas  exact.  Si,  theoriquement,  les  dents  peuvent  deter¬ 
miner  une  sinusite  chez  l’enfant  depuis  i’iige  de  un  an  et  demi; 
la  pratique  confirme  cette  hypothese  avec  le  cas  que  je  viens  de 
rapporter.  La  sinusite  maxillaire  vraie  de  1' enfance  peut  avoir  une 
origine  dentaire. 
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MM.  H.-P.  Chatellier  et  Quirin.  —  Maladie  de  Hodgkin  avec 
localisation  laryngee. 

Le  14  fevrier  dernier,  un  confrere  m’adressait  a  Beauj on,  cette  jeune 
.iemme,  agee  de  28  ans,  en  me  priant  de  la  faire  hospitaliser  dans  un  ser¬ 
vice  de  medecine,  pour  qu’un  traitement  radiologique  soit  entrepris  sur 
la  volumineuse  adenopathie  cervicale  dont  elle  etait  atteinte. 

La  malade  apportait  une  observation  ou  se  trouvait  relatee  l’histoire 
anterieure  de  son  affection.  Eh  janvier  1926  apparut  une  toux  sans 
expectoration,  compliquee  d’une  temperature  qui  oscillait  autour  de  38° 
ct  d’amaigrissement.  On  pensa  a  une  bronchite  banale,  quand  quinze 
jours  plus  tard  une  tumefaction  sus-claviculaire  gauche  se  developpa 
rapid ement.  La  toux  se  calma  mais  l’etat  general  demeura  mauvais. 

Trois  semaines  apres  survint  une  adenopathie  cervicale  droite  qui 
resta  relativement  discrete.  A  aucun  moment,  la  malade  n’eut  pas  de 
troubles  mediastinaux;  ni  de  dyspnee,  ni  toux  coqueluchoide. 

A  ce'momerit,  en  janvier  1926,  fut  commence  un  traitement  par  les 
rayons  ultra- violets  sur  les  deux  cotes  du  coil.  II  fut  continue  jusqu’en 
septembre  a  raison  d’une  seance  par  semaine.  Les  irradiations  ctaient 
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au  debut  de  vingt  minutes,  on  put  les  prolonger  ensuite  pendant  trent'e- 
cinq  minutes  sans  incidents. 

L’amelioration  qui  s’en  suivit  ne  fut  que  passagere;  puisqu’en  octobre 
la  malade  dut  etre  hospitalisee  a  Lariboisiere  pour  etre  soumise  a  la 
radiotherapie.  Tres  rapidement,  les  adenopathies  cervicales  diminuerent 
de  volume;  mais  l’asthenie,  l’inappetence  et  l’amaigrissement  furent  tels 
qu’il  fallut  suspendre  le  traitement.  La  malade  quitta  Lariboisiere  a  la 
fin  du  mois  de  novembre;  mais  comme  l’adenopathie  cervicale  subit  en 
janvier  1927  une  nouvelle  poussee  evolutive,  une  autre  serie  de  radio¬ 
therapie  fut  decidee.  C’est  alors  que  la  malade  fut  dirigee  sur  Beaujon. 

En  questionnant  cette  jeune  femme,  afin  de  rediger  le  mot  d’intro- 
duction  qui  m’etait  demande,  je  fus  frappe  par  le  timbre  un  peu  parti- 
culier  de  sa  voix.  II  s’agissait  d’une  alteration  en  verite  si  legere  que  le 
terme  de  dysphonie  ne  saurait  convenir.  C’est  a  peine  si  le  timbre  etait 
un  peu  sourd  et  comme  etouffe.  Je  plagais  neanmoins  un  miroir,  et  je  ne 
fus  pas  peu  surpris  de  constater  une  alteration  considerable  de  l’image 
laryngoscopique.  Tout  l’espace  compris  entre  la  face  posterieure  de 
l’epiglotte  et  la  paroi  pharyngee  etait  comble  par  une  masse  ovoi'de,  dont 
le  grand  axe  etait  dirige  d’avant  en  arriere  et  de  droite  a  gauche.  Les 
dimensions  de  cette  tumeur  etaient  tellement  grandes  qu’elle  recouvrait 
en  la  masquant  la  presque  totalite  du  vestibule  larynge.  On  ne  pouvait 
apercevoir  que  l’extremite  anterieure  du  repli  aryteno-epiglottique 
droit,  d’ailleurs  normale,  et  la  partie  adjacente  de  la  bande  ventriculaire 
homolaterale.  D’un  rose  tres  pale,  cette  masse  avait  une  surface  assez 
reguliere;  on  notait  cependant  une  ulceration  lineaire,  parfaitement 
nette  et  seche  qui  en  incisait  le  bord  etroit  sur  presque  toute  sa  longueur. 

On  cqngoit  aisement  qu’il  n’ etait  pas  possible  par  la  simple  inspection 
de  determiner  ni  le  lieu  d’origine,  ni  le  point  d’implantation  de  cette 
tumeur,  en  raison  de  son  volume  meme.  Pour  y  parvenir,  je  dus  m’aider 
d’un  explorateur  qui  me  permit  de  mobiliser  la  masse  en  tous  sens.  Je 
pus  constater  par  ce  moyen  qu’il  s’agissait  en  realite  de  l’arytenoide 
gauche  demesurement  hypertrophie. 

Grace  a  cet  examen,  je  pus  egalement  me  rendre  compte  de  la  consis- 
tance  assez  ferme  de  la  tumeur,  ainsi  que  de  l’integrite  presque  complete 
du  reste  du  larynx.  Abstraction  faite  du  repli  ary-epiglottique  gauche, 
qu’une  infiltration  rose  pale  boudinait  jusqu’a  tripler  son  volume,  tout 
le  reste  de  l’organe  vocal  etait  indemne.  L’epiglotte,  l’arytenoi'de  droit, 
les  bandes  se  presentaient  avec  leur  aspect  habituel;  quant  aux  cordes 
elles  etaient  absolument  normales  et  dans  leur  aspect  et  dans  leur  moti- 
lite. 

Sans  doute  faut-il  expliquer  par  ce  fait  le  peu  de  trouble  des  fonctions 
laryngees.  Nous  savons  qu’il  n’y  avait  pour  ainsi  dire  pas  de  dysphonie, 
la  respiration  etait  facile.  Seul  existait  pourtant  un  certain  degre  de 
dysphagie  douloureuse  surtout  marquee  pour  les  solides. 

La  notion  de  cette  infiltration  de  l’arytenoi'de  et  du  repli  ary-epiglot¬ 
tique  gauches,  jointe  a  la  constatation  de  l’adenopathie  cervicale,  impor- 
tante  et  a  l’existence  d’un  etat  general  mauvais  avec  amaigrissement, 
asthenie,  paleur  et  fievre,  eveilla  en  notre  esprit  la  possibility  d’une 
maladie  de  Hodgkin.  Nous  procedames  alors  a  1’exploration  clinique  des 
divers  champs  ganglionnaires  qui  nous  permit  seulement  de  noter,  sur  la 
chalne  jugulaire  droite,  quelques  ganglions  durs  et  mobiles,  dont  les 
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plus  gros  ne  depassaient  pas  le  volume  d’une  noisette.  Seance  tenante, 
nous  conduisimes  la  malade  a  la  radioscopie  et  cet  examen  nous  revela 
1’existence  d’une  ombre  hilaire  bilaterale  mais  surtout  importante  du 
cote  droit. 

C’est  alors  seulement  que  nous  envoyames  la  malade  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Achard,  ou  elle  devait  etre  hospitalisee.  II  va  de  soi 
que  nous  lui  remimes  une  note  dans  laquelle  nous  avions  consigne  nos 
constatations,  avec  une  mention  speciale  pour  lesions  laryngees,  et  ou 
nous  indiquions  le  diagnostic  que  nous  envisagions. 

Voici  le  resume  des  observations  qui  furent  faites  dans  ce  service.  Nous 
les  devons  a  l’obligeance  du  Dr  S.  Bloch. 

L’exploration  des  champs  ganglionnaires  montre  une  grosse  tumefac¬ 
tion  sus-claviculaire  gauche  qui  depasse  le  volume  d’une  orange;  elle  est 
dure,  multilobulee,  sans  aucune  adherence.  Autour  de  la  masse  princi- 
pale,  on  note  quelques  ganglions  isoles  et  mobiles.  Par  contre,  a  cette 
date,  les  autres  territoires  lymphatiques  sont  absolument  libres;  en  par¬ 
ticular  les  creux  axillaires  et  les  trangles  de  Scarpa.  II  y  a  pourtant  quel¬ 
ques  ganglions  mobiles  dissemines  sur  le  cote  droit  du  cou. 

L’auscultation  revele  1’integrite  des  deux  poumons  et  l’existence  d’un 
souffle  hilaire  bilateral.  Le  foie  est  normal;  la  rate  percutable  sur  quatre 
travers  de  doigt,  est  done  tres  moderement  augmentee  de  volume.  Rien 
de  parti culier  a  l’exploration  du  cceur,  pas  plus  qu’a  l’examen  des  urines. 
Aucun  trouble  des  reflexes.  La  malade  est  maigre  (42  kgr.  700),  asthe- 
nique,  sans  appetit,  pale,  mais  normalement  reglee.  Sa  temperature 
oscille  autour  de  38°5,  atteignant  parfois  39°.  Elle  n’a  jamais  eprouve  d 
prurit. 

L’examen  du  sang,  pratique  par  le  Dr  Caroli,  montre  des  alterations 
interessantes  : 

Globules  rouges 
Globules  blancs 

La  polynucleose  est  notable  et  atteint  94  %;  on  note 

1  neutrophiles . 92  % 

La  proportion  suivante :  >  eosinophiles .  2  % 

]  basophiles .  0 

Les  mononucleaires  n’arrivent  qu’a  6  %,  avec  3  %  de  lymphocytes. 

Une  radiographie  du  thorax  fut  pratiquee  :  elle'confirma  les  donnees 
de  la  radioscopie. 

L’examen  des  crachats  ne  revela  pas  de  bacilles  de  Koch.  Les  reac¬ 
tions  de  Wassermann  et  de  Hecht  resterent  negatives. 

Nous  pratiquames  deux  biopsies.  La  premiere,  le  16  fevrier,  porta  sur 
l’arytenoide  hyperplasie;  la  seconde,  faite  trois  jours  apres,  nous  per- 
mettait  de  prelever  un  fragment  de  la  masse  ganglionnaire  sus-clavicu¬ 
laire  gauche.  L’examen  des  preparations  lit  constater  des  alterations  en 
tous  points  semblables  dont  voici  la  description. 

La  lesion  est  constituee  par  un  granulome,  dans  lequel  on  trouve; 
intimement  melanges;  polynucleaires  en  predominance,  lymphocytes, 
plasmocytes,  quelques  rares  eosinophiles  et  de  nombreux  fibroblastes  en 
proliferation  active. 
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Parmi  ces  cellules  yariees,  apparaissent  5 a  et  la,  tantot  isolees,  tantot 
eparpillees  par  dizaines  dans  un  champ  microscopique,  des  cellules  plus 
ou  moins  volumineuses,  a  reaction  tinctorielle  plus  violente;  elles  sont- 
mononuclees  a  gros  noyau  irregulier  ou  multilobe,  ou  bien  multinucleees 
cellules  de  Sternberg,  qui,  loin  d’etre  parfaitement  typiques  dans  ce  cas, 
donnent  la  signature  a  la  lesion. 

'On  observe  quelques  cellules  en  mitoses. 

Les  lesions  sont  identiques  dans  la  tumeur  laryngee  et  dans  le  ganglion 
biopsie.  Dans  la  premiere,  le  noyau  tumoral  atteint  la  muqueuse  laryngee 
et  l’ulcere  en  une  assez  large  surface. 

II  s’agit,  en  somme,  d’une  maladie  de  Hodgkin  relativement  typique. 

Le  traitement  par  radiotherapie  profonde  fut  commence  le  5  mars 
sous  la  direction  du  Dr  Joly,  assistant  de  radiologie  a  l’hopital  Beaujon, 
qui  le  regia  de  la  fa(;on  suivante  : 

I.  —  Irradiations  de  la  region  cervicale  gauche  ( creux  sus-claviculaire  et 
region  laryngee).  —  3.250  R.  en  cinq  seances  qui  eureiit  lieu  les  5,  8, 16, 
22  et  28  mars. 

II.  —  Irradiations  de  la  fosse  sus-epineuse  gauche.  —  2.750  R.  en 
4  seances,  les  5,  8, 12  et  29  avril.  Quelques  nouveaux  ganglions  etaient  en 
effet  apparus  a  ce  niveau. 

III.  —  Irradiations  de  la  region  sous-claviculaire  et  de  Vaisselle  gauches 
rendues  indispensables  par  une  nouvelle  poussee  evolutive  dont  l’abou- 
tissant  etait  un  ganglion  axillaire  plus  gros  qu’un  ceuf,  avec  infiltration 
douloureuse  du  sein.  2.000  R.  en  2  seances,  les  12  et  22  avril. 

IV.  —  Irradiations  de  la  fosse  sous-epineuse  gauche.  —  2.000  R.  en 
2  seances,  les  21  et  23  avril. 

V.  —  Irradiation  pre-sternale.  —  250  R.  en  1  seance,  le  15  avril. 

Les  heureux  effets  de  cette  therapeutique  ne  tarderent  pas  a  se  mani- 
fester  tant  au  point  de  vue  local  qu’au  point  de  vue  general. 

Tres  rapidement  on  constata  une  diminution  notable  de  la  masse 
ganglionnaire  sus-claviculaire  gauche,  aujourd’hui  reduite  au  volume 
d’un  petit  ceuf.  A  droite,  il  est  impossible  de  trouver  la  moindre  adeno- 
pathie  sur  le  trajet  de  la  jugulaire.  Quant  au  ganglion  axillaire  gauche,  il 
atteint  a  peine  les  dimensions  d’une  petite  noix. 

Mais  ce  sont  surtout  les  lesions  laryngees  qui  ont  ete  ameliorees;  si 
bien  qu’actuellement  le  vestibule  se  presente  sous  des  dehors  complete- 
ment  normaux.  Il  n’est  plus  possible  de  reconnaitre  l’aryteno'ide  qui  a 
ete  le  siege  de  cette  infiltration  pourtant  si  considerable.  Des  la  deuxieme 
seance  de  radiotherapie,  profonde,  il  fut  permis  de  constater  la  regres¬ 
sion  de  l’arytenoide  hyperphasie;  c’est  ainsi  que,  le  11  mars,  la  tumeur 
etait  assez  reduite  pour  degager  entierement  le  repli  ary-epiglottique  et 
l’arytenoi'de  droits,  ainsi  que  la  totalite  de  la  bande  ventriculaire  droite 
et  la  plus  grande  partie  de  la  corde  voisine,  et  meme  le  tiers  anterieur  de 
la  corde  gauche. 

L’amelioration  de  l’etat  general  fut  egalement  remarquable,  1’appetit 
revint,  1’asthenie  diminua,  le  poids  augmenta  jusqu’a  depasser  43  k.  200. 
La  paleur  persista  plus  longfenips  ainsi  que  la  fievre;  ce  n’est  en  effet  que 
dans  les  premiers  jours  d’avril  que  la  courbe  thermique  commenija  a  des- 
cendre  pour  atteindre  la  normale  et  s’y  maintenir. 

M.  Halphen.  —  La  communication  de  Chatellier  m’a  beaucoup  inte- 
resse  parce  qu’elle  m’a  rappele  une  malade  que  j’ai  presentee  a  la  Societe 
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en  decembre  1924  pour  uneimaladie  de  Hodgkin  a  point  de  depart 
larynge;  l’affection  avait  debute  en  1922  par  une  grosse  tumefaction  de 
l’arytenoide  d’un  cote,,  tumefaction  tellement  volumineuse  que  la 
malade  etait  venue  en  etat  de  dyspnee  intense  et  que  j’avais  ete  force  de 
lui  faire  une  tracheotomie  d’urgence  le  jour  meme  de  Noel  1922. 

Apres  avoir  fait  cette  tracheotomie  d’extreme  urgence,  j’avais  pu 
examiner  le  larynx  au  repos  et  j  ’avais  constate  une  tumefaction  arrondie 
et  lisse  de  I’arytenoi'de  qui  m’avait  fait  croire  a  1’existence  d’une 
gomme. 

Les  epreuves  serologiques  furent  negatives,  mais  j’avais  cependant 
mis  la  malade  au  traitement,  traitement  qui.  naturellement,  ne  donna 
aucun  resultat.  Au  bout  de  six  mois,  la  tumefaction  arytenoi'dienne 
avait  commence  a  diminuer  et  la  malade  put  etre  decanulee.  Mais  a  ce 
moment  apparurent  des  enormes  tumefactions  axillaires,  d’une  part,  et 
cervicales  d’autre  part.  La  malade  fut  montree  au  Dr  Aubertin  dont 
vous  connaissez  tous  la  specialisation  et  la  competence  en  la  matiere.  Je 
me  rappelle  tres  bien  l’examen  du  sang  qui  a  ete  fait  a  cette  epoque.  II  y 
avait,  comme  pour  le  malade  de  Chatellier  une  legere  lymphocytose 
(14.000  globules  blancs),  une  diminution  des  globules  rouges  et  une  pro¬ 
portion  peut-etre  plus  grande  de  polynucleaires.  Devant  le  resultat  tres 
peu  net  de  l’examen' du  sang  et  de  la  proliferation  de  plus  en  plus  intense 
des  ganglions,  on  avait  porte  le  diagnostic  de  maladie  de  Hodgkin.  Une 
biopsie  fut  faite  qui  montra  la  presence  des  cellules  de  Sternberg.  D’autre 
part,  la  malade  etant  essoufflee,  une  radioscopie  fut  pratiquee  et  on  nota 
des  masses  ganglionnaires  mediastinales.  La  malade  fut  traitee  par  des - 
injections  de  thorium  et  momentanement  amelioree.  J’ai  appris  recem- 
ment  qu’elle  etait  revenue  se  faire  soigner  a  l’hopital  de  la  Pitie  et  qu’elle 
y  etait  morte  subitement. 

La  dilference  qui  existe  entre  la  malade  de  Chatellier  et  celle  dont  je 
viens  de  relater  les  faits,  c’est  que,  chez  ma  malade,  la  maladie  de  Hodg¬ 
kin  avait  debute  par  une  tumefaction  arytenoi'dienne  qui  ressemblait  a 
un  etat  gommeux  et  que  les  ganglions  cervicaux  et  autres  etaient  appa- 
rus  secondairement. 


M.  le  professeur  E.  Escat.  —  Cure  radicale  du  phlegmon  de 
l’orbite  par  l’ethmoidectomie  transorbitaire,  suivie  du  drai¬ 
nage  nasal  exclusif. 

Parmi  les  formes  pathogeniques  du  phlegmon  de  l’orbite,  celle  qui 
interesse  particulierement  le  rhinologiste  est,  evidemment  le  phlegmon 
d’origine  peri-orbilaire,  c’est-a-dire  secondaire  aux  suppurations  des 
cavites  pneumatiques  limitrophes  :  frontal'e,  ethmoido-sphenoidale  et 
maxillaire,  phlegmon  a  evolution  centripete,  menagant  un  ceil  generale- 
ment  sain  avant  de  menacer  le  cerveau. 

A  cette  forme  doit  etre  oppose  le  phlegmon  d’origine  oculaire,  c’est- 
a-dire  secondaire  aux  suppurations  du  bulbe  et  a  la  panophtalmie, 
phlegmon  a  evolution  centrifuge,  aussi  menagant  pour  le  cerveau  que  le 
premier,  mais  moins  redoutepour  I’ ceil, pour  cette  triste  raison  qu’il  enve- 
loppe  un  ceil  deja  fort  compromis  et  souvent  perdu. 

C’est  a  la  premiere  forme  qii’ont  surtout  a  faire  les  rhinologistes  et  a 
la  seconde  les  ophtalmologistes. 
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Mais  si  nous  nous  plagons  au  point  de  vue  de  la  conduite  therapeuti- 
que,  laquelle  peut  s’inspirer  de  preoccupations  opposees,  selon  qu’il 
s’agit  de  la  premiere  ou  de  la  seconde  forme  pathogenique,  il  est  pratique 
et  clinique,  peut-on  dire,  de  faire  rentrer  dans  la  forme  interessant  les 
rhinologistes,  non  seulement  le  phlegmon  secondaire  aux  sinusites  peri- 
orbitaires,  mais  aussi  tous  les  phlegmons  orbitaires  d’origine  extra- 
bulbaire,  tels  ceux,  par  exemple,  qui  ont  pour  point  de  depart  une 
phlegmasie  du  sac  lacrymal,  ou  de  la  glande  lacrymale,  ou  encore  une 
plaie  ou  un  corps  etranger  septique  des  organes  peri-oculaires. 

Or,  les  faits  observes  au  cours  de  notre  pratique,  tous  relatifs  a  des 
accidents  orbitaires  phlegmoneux,  relevant  de  cette  variete  pathoge¬ 
nique,  faits  relates  pour  la  plupart  dans  la  these  de  notre  eleve  Coudane, , 
et  plus  particulierement  l’observation  qui  sert  de  base  a  cette  communi¬ 
cation,  demontrent,  selon  nous,  que  la  vraie  therapeutique  chirurgicale 
de  tels  phlegmons  de  l’orbite  tout  comme  celles  des  cavites  pneumatiques 
peri-orbitaires,  doit  se  resoudre  dans  1’ethmoidectomie  trans-orbitaire 
suivie  de  drainage  nasal  exclusif  apres  suture  de  l’incision  operatoire. 

Si  l’on  consulte  les  traites  les  plus  recents  de  chirurgie  et  d’ophtalmo- 
logie,  a  l’article  :  Phlegmon  de  Vorbite,  on  verra  que  chirurgiens  et  ocu- 
listes  sont  encore  tous  d’accord  pour  preconiser  le  drainage  du  phlegmon 
de  l’orbite  par  voie  cutanee.  peripalpebrale,  apres  incision  large,  au  ras 
du  bord  orbitaire  inferieur,  en  dehors  au  point  le  plus  declive,  la  pointe 
du  bistouri  dirigee  vers  la  paroi  orbitaire,  aussi  loin  de  l’ceil  que  possible, 
ainsi  que  1’indiquait.  d’ailleurs  Richet  il  y  a  plus  de  soixante-dix  ans. 
Terrien,  dans  le  Manuel  des  praticiens,  Lenormant,  dans  le  tome  II  du 
Precis  de  Palhologie  chirurgicale,  Rollet  dans  V Encyclopedic  frangaise 
d'ophtalmologie,  ne  s’expriment  guere  autrement;  ce  dernier  auteur 
toutefois  admet,  comme  convenant  a  quelques  cas  particuliers,  le  pro¬ 
cede  indique  par  Riberi  et  qui  consiste  «  quand  le  foyer  pointe  vers 
l’angle  interne,  a  elfondrer  la  paroi  orbitaire  interne  jusqu’a  penetration 
dans  la  cavite  nasale  ».  Mais  il  ne  dit  mot  de  l’utilisation  d’un  drainage 
nasal  trans-ethmoidal  methodique,  encore  moins  d’un  drainage  nasal, 
exclusif. 

En  revanche,  il  indique  comme  procede  radical,  sans  trop  le  recom¬ 
mander,  le  procede  a  volet  externe  de  Kronlein,  utilise  avec  succes, 
parait-il,  par  Gruber,  et  par  Buys. 

Est-il  necessaire  d’insister  sur  1’insuffisance  et  les  inconvenients  mul¬ 
tiples  de  l’attaque  et  surtout  du  drainage  du  phlegmon  de  l’orbite  par 
voie  externe  conjonctivale  ou  cutanee,  surtout  s’il  existe  au  dela  du 
phlegmon  proprement  dit  un  foyer  osteitique  profond  donnant  acces  • 
dans  l’une  des  cavites  pneumatiques,  frontale,  ethmoidale,  sphenoidale, 
ou  maxillaire? 

Faut-il  insister  sur  les  multiples  ennuis  d’un  drainage  peripalpebral,  si 
compromettant  pour  la  conjonctive  et  la  cornee  d’un  ceil  encore  sain,  et 
les  diflicultes  d’un  pansement  les  garantissant  contre  la  contamination, 
surtout  si  le  drainage  doit  se  prolonger  quelque  peu. 

Cette  methode  nous  parait,  tout  au  plus,  justifiee  en  cas  d’abces 
limite  a  la  region  infero-externe  de  l’orbite,  mais  nullement  au  phlegmon 
proprement  dit. 

Combien  en  revanche,  est  plus  rationnelle  et  plus  avantageuse  a  tous 
les  points  de  vue  1’attaque  par  voie  orbitaire  interne,  suivie  d’evidement 
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complet  de  la  masse  ethmoidale  laterale  correspondante,autrement  dit 
Pethmoidectomie. 

Cette  methode,  en  effet,  n’a  que  des  avantages  : 

1°  Elle  permet  d’abord,  d’evacuer  et  de  drainer  fort  commodement 
par  la  fosse  nasale  toute  suppuration  sinusale  isolee  ou  combinee, 
ethmoidale,  frontale,  maxillaire  ou  sphenoidale,  cause  initiale  si  fre- 
quente  du  type  du  phlegmon  orbitaire  que  nous  envisagons,  et  dont  la 
limitation  ne  peut  etre  souvent  reconnue  qu’au  cours  de  l’aete  opera- 
toire; 

2°  Elle  garantit  non  moins  facilement  P  evacuation  de  toute  collection 
purulente  generalisee  a  la  masse  cellulaire  de  l’orbite,  que  cette  collection 
s’etale  particulierement,  en  dessus,  en  dessous  ou  en  dedans  du  globe 
oculaire; 

3°  Elle  porte  au  maximum  la  decompression  du  nerf  optique  et  pre- 
vient  ainsi  l’cedeme  de  la  nevrite,  bien  mieux  et  plus  rapidement  que  ne 
sauraient  y  pretendre  une  incision  externe  et  un  drainage  peripalpebral; 

4°  Elle  realise  de  meme  une  soupape  bienfaisante  contre  une  fusee 
encephalique  par  la  fente  sphenoidale; 

5°  Par  la  destruction  de  la  masse  laterale  de  l’ethmoide  et  la  suppres¬ 
sion  de  la  paroi  interne  de  l’orbite  qui  en  est  la  consequence,  elle  ouvre 
largement  la  cavite  orbitaire  dans  la  fosse  nassale  correspondante  et  fait 
de  cette  fosse  le  drain  naturel  le  plus  large,  le  plus  aseptique,  le  plus  ideal 
qu’on  puisse  imaginer  et  dont  la  permanence  constitue  la  meilleure 
garantie  contre  toute  complication; 

6°  Par  la  suture  immediate  de  l’incision  operatoire,  elle  ecarte  de  la 
•  conjonctive  de  la  cornee  tout  danger  de  contamination,  et  simplifie  les 
soins  post-operatoires; 

7°  Elle  previent  toute  cicatrice  disgracieuse,  suite  presque  fatale  du 
drainage  peripalpebral; 

8°  Elle  constitue  enfin  un  acte  de  chirurgie  a  ciel  ouvert,  de  technique’ 
parfaitement  reglee  et  d’execution  relativement  facile. 

Pour  ces  multiples  raisons,  nous  estimons  que  Pethmoidectomie  trans- 
orbitaire,  suivie  de  drainage  nasal  exclusif,  realise  le  procede  le  plus  sur 
de  cure  radicale  du  phlegmon  de  l’orbite,  en  particulier  du  phlegmon  or-  - 
bitaire  d’origine  extra-bulbaire  menagant  un  ceil  indemne. 

A  l’appui  de  notre  these,  nous  rapporterons  un  cas  particulierement 
interessant,  observe  et  traite  il  y  a  quelques  mois  dans  notre  service  de 
l’hospice  de  la  Grave  et  dont  la  relation  a  deja  ete  faite  partiellement  par 
notre  eleve  Raoul  Coudane  au  seul  point  de  vue  de  la  technique  opera¬ 
toire  dans  sa  these  sur  Pethmoidectomie  trans-orbitaire  (1). 

Obs.  —  Phlegmon  de  Porbite  gauche  chez  un  enfant  de  six  ans, 
secondaire  a  une  periostite  phlegmoneuse  diffuse  du  maxillaire  supe- 
rieur,  compliquee  elle-meme  d’ethmoido-sphenoidite  purulente. 

II  s'agit  U'un  petit  gargon  de  6  ans,  envoys  du  Service  d’ophlalmologie  de 
I'Hotel-Dieu,  4  la  Clinique  0  -R.-L  del'hospice  de  la  Grave,  le  18  novembre  1926 
avecle  diagnostic  de  phlegmon  de  t’orbite  d’origine  probablement  sinuso-maxil- 


1.  Raoul  Coudane  :  De  la  voie  orbitaire  stricte  dans  la  cure  radicale  des 
lesions  isolfes  ou  combines  des  cavitfe  pneumatiques  de  la  face  ( These  de  Tou¬ 
louse,  1926), 
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simplement  que  cette  operation  consist?,  apr4s  une  incision  curviligne  a  con¬ 
cavity  externe,  embrassant  le  rebord  orbitaire  interne,  4  ruginer  la  paroi  interne 
de  l'orbite  jusqu’au  trou  orbitaire  posterfeur  situC  4  l’extrymity  poslCrieure  de 
la  suture  fronlo-elhmoidale,  et  4  travers  lequel  passe  l'artyre  ethmoidale  posty. 
rieure,  A  1  centimytre  environ  en  avant  du  trou  optique  ;  le  dycollement  com- 
mency  a  la  rugine  doit  ytre  poursuivi  avec  1'index. 

G’estainsi  qu’ilfait;  la  dysinsertion  du  tendon  ryflychi  du  grand  oblique  est 
faite  avec  quelques  managements,  d’autant  que  dans  le,  cas  particulier,  Taction 
chirurgicale  devant  plutot  porter  vers  le  maxillaire  supyrieur  que  vers  l’os  fron¬ 
tal,  il  y  aura  peu  4  faire  en  ce  point.  La  paroi  interne  ytant  libyrye,  j'essaye 
de  pousser  le  dycollement  vers  le  plancher  de  l'orbite.  Or  cette  manoeuvre 
provoque  immydiatement  l’irruption  d’un  Hot  abondant  de  pus  provenant  de  la 
pyrioslite  du  plancher  de  l’orbite  qui,  d’autre  part,  neparait  pas  dyhiscent. 

J’eft'rondre  l'os  d'un  coup  de  curette,  l’ethmoideest  plein  de  pus  et  fongueux; 
j’en  yvide  toute  la  masse  latyrale.  Le  sinus  sphynoidal  correspondant  facile- 
ment  dycouvert  se  montre  aussi  purulent  et  fongueux;  curettage  de  ce  sinus 
aprys  destruction  complete  de  sa  paroi  antyrieure.  Extraction  du  cornet  moyen 
par  voie  endo-nasale  d  un  coup  de  pince  de  Brunings. 

Desirant  explorer  par  la  bryche  opyraloire,  l'hiatus  semilunaire  et  le  sinus 
maxillaire,  j'abandonne  la  position  latyrale  et  me  porle  a  la  tyte  du  patient,  de 
fa?on  4  pouvoir  yclairer  et  explorer  direct ement  I'antre  maxillaire. 

Aprys  ryscction  du  bord  interne  du  plancher  de  l’orbite,  je  pCnetre  facile- 
ment  dans  le  dit  sinus  qui  est  relalivement  vaste  el  plein  de  pus. 

Neltoyage  et  curettage  de  tous  les  recoins  suppurants;  puis,  imbibition  de 
tous  les  foyers  avec  une  compresse  imbibee  d'eau  oxygynye  pure  (1). 

Myches  dans  les,trois  cavitys,  sphynoidale,  ethmoidale  et  maxillaire,  ramenyes 
par  la  narine  correspondante. 

Suture  aux  crins  de  l'incision  opyratoire.  Vaselinage  de  la  ligne  de  suture  et 
de  l’oeil.  Pansement  monoculaire  a  la  gaze,  renouveiy  tous  les  jours. 

Suites  ppyratoires  :  retrait  des  myches  au  bout  de  vingl-quatre  heures.  Dimi¬ 
nution  considyrable  de  l’oedyme  palpybral.  La  temnerature  baisse;  ytat  gyny- 
ral  excellent,  disparition  des  douleurs,  sommeil  normal. 

Le  21  novembre,  soil  quarante-huit  heures  aprCs  l’opyration,  un  foyer  purulent 
sous-dermique  bombe  au  niveau  du  bord  intyrieur  de  l’orbite  un  peu  en  dehors 
de  1’exlrymity  infyrieure  de  l'incision  opyratoire,  incision  horizontale  de  1  cen¬ 
timytre  au  plus,  yvacuation  d’une  cuillerye  4  cafy  de  pus  ;  un  drain  de  3  milli- 
mytres  est  placy  dans. l’incision  et  mainlenu  seulement  vingt-quatre  heures;  le 
surlendemain  1’orifice  est  cicatrise.  Tout  oedyme  palpybral  a  disparu,  ainsi  que 
1’exorbitisme.  Ce  jour-14  23  novembre,  les  points  de  suture  sontlevys;  la  ligne 
parait  bien  rCunie;  toutefois,  au  centre  de  la  ligne,  entre  deux  points,  par  une 
infime  dyhiscence,  sourd  une  petite  quantity  de  pus  qui  semble  provenir  de  la 
cavity  ethmoidqle.  Au  bout  de  trois  jours,  ryunion  parfaile  de  la  ligne  opyratoire; 
disparition  de  toute  suppuration  par  voie  cutanoe.  Vaselinage  de  la  ligne  de 
suture  et  de  la  conionctive  4  chaque  pansement. 

Temperature  :  37°5,  4tat  gCnyral  excellent. 

A  partir  du  8”  jour  seulement  apr4s  1’opyration,  je  pratiquais  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  4  l'aide  d’une  canule  mallCable  de  Martin  un  lavage  du  sinus 
maxillaire  4  l’eau  oxygynye;  or  aprCs  deux  lavages,  on  ne  voyait  presque  plus 
de  secretion.  Un  tampon  coca'ino-adrCnaliny  fut  neanmoins  interpose  tous  les 
deux  jours  pendant  un  quart  d’heure,  dans  la  fente  olfactive,  pour  prCvenir  la 
tendance  possible  aux  syneohies  entre  la  cloison  et  la  masse  orbitaire.  Ajoutons 
qu’4  aucun  moment  le  petit  malade  n’a  4ty  Iraite  par  des  vaccins.  Le  traitement 
a  ete  exclusivement  chirurgical. 

Le  3D  novembre,  soitonze  jours  apr6s  l’operalion,  la  temperature  remonte  de 
quelques  dixiemes.  Cette  hyperthermie  s’explique  par  la  formation  d’une  collec¬ 
tion  sous-pCriostye  sus-alvyolaire,  au-dessus  et  en  arriCre  des  deux  premolaires 
qui  avaient  y ty  extraites  le  23  novembre.  L’yvacuation  de  cette  collection  est 
suivie  d’un  retour  de  la  tempCrature  4  la  normale;  depuis  ce  jour  l’ytat  va  en 
s’amyiiorant. 

Le  6  d4cembre  1626,  l'oedyme  orbitaire  et  facial  a  totalement  disparu. 

1.  Nous  ferons  remarquer  4  cette  occasion  qu’apr6s  toute  ethmoldectomie, 
nous  imbibons  systymatiquc merit  la  cavity  opyratoire  d’eau  oxygynye  4  12  vo¬ 
lumes  sans  avoir  jamais  constaty  le  moindre  effet  nocif  sur  le  nerf  optique,  con- 
trairement  4  ce  qui  a  yt6  dit. 
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Le  10  ddcembre  exeat,  apr4s  an  s4jour  de  vingt  jours  environ  4  l'hopilal.  Gu4- 
rison  complete.  Vision  normale.  Enfin  le  14  janvier  1927,  le  petit  malade  est  revu 
en  parfait  4tat  et  presents  aux  audileurs  d'une  legon  clinique  faite  4  son  sujet. 

La  ligne  opfiratoire  n'a  pour  ainsi  dire  Iaiss6  aucune  trace. 

Obs.  de  Miegevi  ,le.  —  10  novembre  1926.  Soc.  de  Larynff.  des 
Hopilaux.  —  Cas  de  phlegmon  de  l’orbite  compliquant  une  sinusite 
maxillaire  meeonnue  et  compliquee  aussi  d’osteite  diffuse  du  maxillaire 
(Chez  un  adulle). 

Trail 4  par  : 

1°  Cure  radicale  de  la  sinusite ; 

2"  Incision  externe  faciale  et  periorbitaire ; 

3“  Vaccins. 

M.  Ramadier.  —  Je  me  permettrai  de  poser  deux  questions  a  M.  le 
professeur  Escat,  d’une  part  au  point  de  vue  des  indications  therapeuti- 
ques,  et  d ’autre  part  au  point  de  vue  de  la  methode  operatoire  et  de  ses 
resultats. 

Au  point  de  vue  des  indications  operatoires  avons-nous  des  elements 
pGrmettant  de  faire  une  distinction  entre  une  cellulite  orbitaire  qui  se 
resorbera  sous  l’influence  des  pansements  humides,  .et  une  collection 
suppuree  qui  ne  peut  pas  se  dispenser  de  1’ouverture  et  du  drainage?  II  y 
a  interet  a  faire  cette  distinction,  car  en  principe,  il  vaut  mieux,  en  pre¬ 
sence  d’une  poussee  sinusienne  aigue,  greffee  sur  une  sinusite  suraigue 
retarder  l’intervention  jusqu’a  ce  que  cette  poussee  soit  eteinte.  J’ai  eu 
un  exemple  de  cet  ordre  ou  j’ai  ete  amene  a  faire  une  intervention 
externe  tres  largement  drainee  et  apres  laquelle  il  y  eut  cependant  des 
poussees  de  temperature  inquietantes,  et  surtout  une  hemorragie  qui 
m’obligea  a  intervenir  plus  largement  encore  et  a  ouvrir  toutes  ces  cavi- 
tes  sinusiennes  par  une  vaste  breche  latero-nasale  comme  si  j’avais  voulu 
extraire  une  tumeur. 

En  somme,  il  y  a  interet  a  temporiser  s’il  s’agit  de  cellulite  orbitaire 
non  suppuree;  mais  comment  distinguer  celle-ci  du  phlegmon  vrai? 

Au  point  de  vue  de  la  methode  de  drainage  par  la  voie  nasale,  elle 
parait,  en  effet,  excellente,  si  cependant,  on  fait  la  reserve  suivante  : 
c’est  que  1’on  fasse  avant  l’operation  une  radiographie  qui  nous  indique 
quelle  est  la  disposition  des  cavites  suppurantes  sinusiennes.  Je  fais 
allusion  ici  a  une  autre  malade  —  et  ces  cas  ne  sont  pas  tres  rares  —  dont 
le  foyer  suppuratif  se  trouvait  dans  l’angle  externe  de  l’orbite;  il  consti- 
tuait  la  dependance  d’un  vaste  diverticule  ethmoidal  qui  se  prolongeait 
d’autre  part  jusqu’au  fond  de  l’orbite.  Ce  malade  necessita  6  operations 
dont  l’une  fut  faite  ici  avec  M.  Grivot;  ce  n’est  qu’apres  la  6e  operation 
qui  me  conduisit  jusqu’au  fond  de  1’orbite  pour  detruire  tout  le  foyer 
osteitique,  que  le  malade  fut  gueri;quand  la  radiographie  indique  des 
prolongements  aussi  vastes,  il  y  a  certainement  interet  a  drainer  par 
l’exterieur. 

M.  Bourgeois.  —  Je  me  rallie  aux  conclusions  de  notre  collegue 
Escat.  J’emploie  comme  lui  la  voie  orbitaire  toutes  les  fois  que  je  me 
trouve  en  presence  d’un  phlegmon  orbitaire  d’origine  ethmoidale.  L’in- 
cision  de  l’abces  est  suivi  d’une  large  trepanation  de  l’os  planum  et  de 
l’unguis  avec  empietement  sur  la  branche  montante  si  l’on  veut  ouvrir 
tout  l’ethmoide  anterieur.  Cette  trepanation  de  l’ethmoi'de  est  d’ailleurs 
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souvent  elfectuee  spontanement  par  la  necrose  osseuse.  J’enleve  le  cor¬ 
net  moyen  et  quand  je  me  suis  ainsi  assure  une  large  ouverture  dans  la 
cavite  nasalejesutureentierementlaplaiecutanee,sans  aucun  drainage. 

J’ai  cru  remarquer  que  la  principale  cause  de  desunion  de  cette  ligne 
de  suture  etait  sa  contamination  par  les  larmes,  aussi  je  recommande  les 
precautions  suivantes  :  la  ligne  d’incision  doit  etre  assez  anterieure  sur 
le  bord  de  la  pyramide  nasale,  avoisinant  le  bord  externe  de  l’os  propre; 
j’emploie  volontiers  les  agrafes  de  Michel  de  maniere  a  surelever  en 
quelque  sorte  la  ligne  de  suture;  enfin  je  repete  quotidiennement  les  pan- 
sements.  La  desunion  devient,  en  effet  une  source  d’ennuis  :  suppuration 
abondante,  pansements  interminables,  cicatrice  defectueuse;  j’ai  yu  une 
fois  une  ulceration  de  la  cornee. 

Si  je  suis  partisan  de  cette  voie  pour  un  abces  d’origine  ethmoldale,  je 
trouve  plus  indique  d’ouvrir  d’abord  l’antre  d’Highmore  quand  le  phleg¬ 
mon  orbitaire  succede  a  une  suppuration  de  ce  sinus,  car  il  est  capital  de 
verifier  si  le  plancher  de  l’orbite  est  necrose. 

Ramadier  a  raison  cle  radiographier  ses  malades  pour  preciser  l’ori- 
gine  du  phlegmon;  il  est  important  de  savoir  s’il  succede  a  une  ethmoi- 
dite  anterieure  ou  posterieure.  En  presence  d’une  ethmoi'dite  anterieure 
et  d’un  cedeme  orbitaire  il  faut  attendre  que  Pabces  soit  collecte  pour 
intervenir  puisque  nous  connaissons  tous  ces  ethmoidites  fluxionnaires 
que  de  simples  fomentations  guerissent;  au  contraire,  les  ethmoidites 
posterieures  exteriorisees  dans  l’orbite  constituent  un  grave  peril  :  elles 
risquent  de  ne  pas  etre  diagnostiquees  par  la  rhinoscopie  et  se  compli- 
quent  rapidement  d’une  meningite  mortelle;  on  interviendra  done  preco¬ 
cement. 

M.  Lemaitre.  —  Je  vpudrais  dire  quelques  mots  a  propos  de  la 
methode  employee  par  M.  Escat,  methode  qui,  vous  le  voyez,  interesse 
toute  la  Societe.  Je  crois  egalement  que  le  drainage  par  voie  ethmoidale 
s’ applique  aux  cas  oil  il  y  a  une  suppuration  au  niveau  de  la  fape  interne 
de  l’prbite,  au  voisinage  de  l’ethmoide. 

Mais,  comme  le  disait  tout  a  l’heure  M.  Bourgeois,  il  y  a  des  cas  ou  le 
phlegmon  de  l’orbite  est  en  rapport  avec  une  sinusite  maxillaire,  avec 
une  osteite  du  maxillaire  superieur,  secondaire  elle-meme,  du  moins 
dans  les  cas  qu’il  m’a  ete  donne  d’observer  —  a  une  infection  dentaire. 
Dans  ces  cas,  il  me  semble  que  le  drainage  doive  etre  fait  par  le  sinus 
maxillaire.  La  premiere  fois  que  j’ai  applique  ce  drainage,  je  Pai  realise 
sans  le  vouloir,  en  suivant  les  lesions,  en  supprimant  l’os  malade,  ce  qui 
m’a  conduit  a  ouvrir  une  collection  situee  entre  le  perioste  et  l’os.  Le 
resultat  fut  excellent;  aussi  ai-je  continue,  par  la  suite,  a  utiliser  cette 
voie  dans, les  cas  des  phlegmons  orbitaires  dus  a  une  osteite  du  maxillaire 
superieur. 

Je  pense  done,  comme  M.  Escat,  que  le  traitement  des  suppurations 
intra- orbitaires  secondaires  a  des  sinusites  suppurees  ne  comporte  pas 
les  incisions  exterieures  cheres  aux  ophtalmologistes  (a  moins  qu’il  ne 
s’agisse  de  formes  tres  superficielles,  presque  exteriorisees)  et  qu’il  y  a 
lieu  de  pratiquer  le  drainage  de  ces  suppurations  par  les  voies  naturelles, 
en  suivant  les  lesions;  la  voie  ethmoidale  proposee  par  M.  Escat  est 
indiquee  quand  le  pus  est  au  voisinage  de  l’os  planum;  mais  la  voie 
trans-maxillaire.  me  parait  preferable  lorsque  Pethmoide  est  sain  et  le 
plancher  orbitaire  osteitique. 
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M.  Escat.  —  Dans  le  cas  particular,  il  s’agissait  d’un  phlegmon  tout 
a  fait  net,  et  il  y  avait,  en  outre,  du  pus  dans  le  meat  moyen  et  la  fente 
olfactive,  d’ou  quasi-certitude  que  l’ethmoide  etait  compromis;  il  ne 
pouvait  done  etre  question  d’ethmoi'dite  fluxionnaire. 

En  ce  qui  concerne  les  diverticules,  il  est  certain  que  la  radiographie 
peut  nous  rendre  les  plus  grands  services  :  je  n’ai  pu  m’en  servir  dans  ce 
cas,  vu  l’urgence  a  intervenir,  mais  je  ne  manquerai  pas  d’y  avoir 
recours,  le  cas  echeant. 

Quant  a  la  ligne  de  suture,  je  la  pratique  avec  des  crins  tres  fins;  il  est 
evident  que  le  voisinage  des  voies  lacrymales  est  un  voisinage  compro- 
mettant,  surtout  quand  ces  voies  sont  elles-memes  infectees.  J’ai  egale- 
ment  l’habitude,  comme  le  disait  notre  collegue  M.  A.  Bloch,  de.vaseli- 
ner  l’ceil;  je  noie  la  conjonctive  et  toute  la  ligne  operatoire  dans  de  la 
vaseline.  Autrefois  j’utilisais  une  pommade  a  l’oxyde  de  zinc  et  a  1’acide 
borique,  mais  actuellement  je  lui  ai  substitue  la  vaseline. 

En  outre  j’ai  l’habitude  de  faire  le  pansement  quotidien. 

Je  suis  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  hesiter  dans  certains  cas  determines,  a 
passer  par  la  voie  maxillaire;  toutefois  cbez  mon  malade,  j’ai  pu  explo¬ 
rer  et  curetter  le  sinus  maxillaire  par  la  breche  de  I’ethmoi'dectomie. 
D’ailleurs,  ma  proposition,  au  sujet  de  la  voie  a  prendre,  n’a  rien  d’ab- 
solu;  j’indique  l’ethmoidectomie  comme  une  methode  parliculierement 
decompressive  mettanl  l’ceil  et  le  nerf  optique  a  l’abri  et  assurant  un 
drainage  parfait  de  l’orbite. 

M.  Mouilonguet.  —  Au  cours  de  la  discussion,  tout  a  l’heure,  on  a 
parle  de  la  suture  de  la  plaie  operatoire  et  des  pensements.  M.  Bourgeois 
s’est  declare  partisan  de  la  suture  avec  les  agrafes  de  Michel.  Apres  inci¬ 
sion  de  la  peau,  il  y  a,  en  somine,  deux  plans  a  suturer  :  un  plan  profond, 
fibreux,  et  un  plan  cutane.  Autrefois  j’ai  voulu  faire  une  suture  a  deux 
plans  :  un  plan  profond  fibreux  au  catgut  et  au-dessus,  un  plan  superfi- 
ciel  fait  avec  les  agrafes  de  Michel,  mais  j’y  ai  renonce  a  la  cause  de  la 
suppuration  frequente  du  catgut  qui  determine  un  abces  sous-cutane;  je 
me  suis  done  contente  d’une  suture  superficielle  aux  agrafes  de  Michel, 
mais  la  peau  tres  mince  se  dechire  parfois  sous  l’agrafe  et  maintenant  je 
fais  une  suture  aux  crins  qui  prend  a  la  fois  le  plan  fibreux  et  le  plan 
cutane  en  les  solidarisant. 

M.  Escat.  —  Je  ne  fais  qu’un  plan  superficiel,  je  ne  fais  jamais  de  plan 
profond,  mais  je  tache  de  faire  des  points  de  suture  assez  rapproches  que 
je  laisse  quatre  jours  au  maximum;  de  plus,  il  faut  faire  1’incision  assez 
en  avant,  de  fagon  a  s’eloigner  le  plus  possible  de  l’appareil  lacrymal. 

M.  Ramadier.  — Actinomycose  du  corps  thyroide. 

L’actinomycose  du  corps  thyroide  est  d’une  rarete  extreme.  Mes 
recherches  bibliographiques,  assez  sommaires  il  est  vrai,  ne  m’ont  per- 
mis  d’en  relever  qu’un  seul  cas  publie  par  Koeler  et  resume  en  trois  lignes 
dans  le  Precis  de  pathologie  chirurgicale  [tete  et  cou )  de  Lenormant.  Il  se 
presentait,  d’ailleurs,  sous  un  aspect  clinique  tres  different  de  celui  que 
je  vais  vous  rapporter. 

Mlle  A...,  agee  de  17  ans,  se  presente  a  ma  consultation  le  7  novembre 
1925  pour  une  tumefaction  de  la  region  cervicale,  ayant  debute  dans  les 
premiers  jours  de  septembre,  il  y  a  par  consequent  deux  mois.  Cette 
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tumefaction  a  progresse  assez  rapidement,  mais  sans  provoquer  aucun 
trouble  fonctionnel  dysphagique,  respiratoire,  phonatoire  ou  doulou¬ 
reux,  ni  aucune  alteration  de  l’etat  general.  Depuis  quelques  jours  cepen- 
dant,  la  grosseur  est  devenue  un  peu  sensible  a  la  palpation  et  provoque 
quelques  douleurs  spontanees.  Rien  de  particulier  a  signaler  dans  le 
passe  de  la  malade  qui  a  toujours  joui  jusqu’ici  d’une  parfaite  sante. 

Cette  tumefaction  cervicale  donne  a  premiere  vue  l’impression  d’un 
goitre  assez  volumineux,  siegeant  dans  le  lobe  gauche  du  corps  thyroiide; 
la  peau  est  d’aspect  normal. 

La  palpation  donne  les  renseignements  suivants  :  tandis  que  le  volume 
et  la  consistance  du  lobe  droit  thyroi'dien  apparaissent  sensiblement  nor- 
maux,  le  lobe  gauche  et  l’isthme  forment  une  masse  relativement  consi¬ 
derable,  dont  la  consistance  est  uniformement  dure,  presque  ligneuse,  la 
surface  legerement  mamelonnee,  les  contours  facilement  delimitables; 
en  hauteur,  elle  va  de  la  base  du  cou  jusque  vers  la  corne  de  l’os  hyoiide. 
elle  adhere  a  la  peau  sur  toute  son  etendue  ainsi  qu’aux  plans  profonds 
elle  suit  les  mouvements  d’ascension  et  de  descente  du  larynx;  enfin,  elle 
est  un  peu  douloureuse  a  la  pression.  On  ne  trouve  dans  son  voisinage 
aucune  adenopathie. 

L’examen  du  pharynx  et  de  l’endolarynx  ne  revele  rien  d’anormal. 

Trois  caracteres  de  cette  tumeur  thyroi'dienne  retenaient  partieulie- 
rement  1’ attention  :  son  evolution  rapide,  sa  consistance  dure,  son  adhe¬ 
rence  a  la  peau.  Ils  eloignaient  a  la  fois  l’idee  d’un  goitre  simple  ou  base- 
dowien  et  celle  d’une  thyrol'dite  infectieuse  banale.  C’est  au  diagnostic 
de  tumeur  maligne  du  corps  thyroide  qu’ils  nous  auraient  le  plus  raison- 
nablement  conduits,  n’etait  1’age  de  la  malade.  II  y  avait  lieu  de  penser 
aussi  a  la  possibility  d’un  goitre  tuberculeux  ou  d’un  goitre  syphilitique, 
ces  deux  affections  revetant  parfois,  suivant  les  classiques,  l’aspect  du 
cancer  thyroi'dien.  Cependant,  la  consistance  de  la  tumeur  et  son  adhe¬ 
rence  a  la  peau  rappelaient  d’une  fagon  assez  immediate  les  caracteres 
des  tumeurs  actinomycosiques,  et  l’interrogatoire  allait  nous  orienter 
d’une  fagon  plus  precise  vers  ce  diagnostic.  Nous  apprenons,  en  ellet, 
.qu’un  mois  environ  avant  l’apparition  des  premiers  symptomes,  notre 
malade  avait  ete  victime  de  la  plaisanterie  suivante  :  ses  camarades 
l’avaient  priee  de  placer  dans  sa  bouche  une  touffe  d’herbes  en  fleurs  et 
de  maintenir  les  dents  serrees  sur  leur  tige;  elles  avaient  alors  brusque- 
ment  tire  sur  ces  tiges  et  les  extremites  fleuries  de  ces  plantes  s’etaient 
repandues  dans  la  bouche  et  dans  la  gorge  de  la  pauvre  fille.  Elle  eut 
toutes  les  peines  du  monde  a  s’en  debarrasser,  et  pendant  quinze  jours 
elle  eut  la  sensation  d’un  corps  etranger  piquant  dans  l’amygdale 
gauche: 

II  apparut  au  Dr  Verniere,  medecin  traitant,  et  a  moi-meme,  que  cet 
incident  constituait  un  mode  d’inoculation  parfaitement  admissible 
pour  une  mycose.  Nous  fumes  ainsi  conduits  a  demander  une  consulta¬ 
tion  au  Dr  Gougerot.  Mais  le  jour  de  cette  consultation,  trois  jours  apres 
mon  examen,  1’aspect  de  la  lesion  s’etait  considerablement  modifie;  la 
peau  avait  rougi,  la  tumefaction,  augmentee  de  volume,  etait  devenue 
tres  douloureuse  et  paraissait  ramollie  en  son  centre;  on  etait  en  pre¬ 
sence  d’un  phlegmon  menagant  de  s’ouvrir  spontanement  a  la  peau. 
Cependant  la  malade  restait  apyretique,  ne  depassant  pas  37°5.  Le  sur- 
lendemain,  j’etais  amene  a  inciser  cette  collection  devenue  tres  superfi- 
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cielle.  II  en  sortit  une  bonne  cuilleree  de  pus  d’apparence  banale,  ou  je  ne 
pus  distinguer  aucun  grain  jaune;  mon  doigt  introduit  dans  la  plaie 
reconnut  et  ouvrit  des  clapiers  et  des  diverticules  purulents  en  plein 
parenchyme  thyroidien.  Je  fis  un  pr61evement  de  pus  que  je  confiai  au 
Dr  Chene,  sans  l’instruire  sur  les  phehomenes  cliniques.  Sa  reponse  fut 
la  suivante  :  l’examen  direct  revele  quelques  elements  probablement 
mycosiques  qu’il  ne  serait  possible  de  mieux  identifier  que  par  culture; 
malheureusement  l’ensemencement  n’a  pas  pousse;  le  pus  est  absolu- 
ment  sterile  au  point  de  vue  microbien. 

L’hypothese  d’une  actinomycose  semblait  done  se  confirmer.  Uri 
second  examen  pratique  deux  mois  plus  tard  par  le  Dr  Chene  et  verifie 
par  le  professeur  Langeron,  ne  devait  laisser  aucun  doute  :  il  s’agissait 
bien  de  filaments  myceliens  presentant  a  l’examen  direct  les  caracteres 
d’un  actinomyces,  mais  dont  on  ne  put  trouver  un  milieu  de  culture 
approprie.  Je  ne  constatai  a  aucun  moment  la  presence  de  grains  jaunes; 
mais  ceci,  de  meme  que  l’impossibilite  de  cultiver  le  germe,  n’est  pas  un 
fait  rare  dans  1’actinomycose  (il  existe  52  varietes  d’actinomyces). 

La  direction  du  traitement  fut  des  lors  confiee  au  Dr  Gougerot.  L’io- 
dure  de  potassium  fut  d’abord  administre  a  raison  de  4  grammes  par 
jour,  concurremment  avec  des  vaccins  de  Wright  (5  injections)  et  des 
injections  d’acetvlarsan;  au  bout  de  quelques  semaines,  on  y  joignit 
la  radiotherapie. 

Pendant  trois  mois  (decembre,  janvier,  fevrier)  les  lesions  parurent 
s’aggraver.  La  tumefaction  s’etendit  considerablement,  .atteignant  en 
haut  le  lobule  de  l’oreille-en  depassant  en  bas  la  clavicule.  Elle  prit  peu 
peu  l’aspect  classique  et  caracteristique  de  l’actinomycose  :  peau  vio- 
lacee,  soulevee  par  de  gros  bourrelets  de  forme  et  de  consistance  irregu- 
lieres,  ficelee  par  de  profonds  sillons,  parsemee  de  fistules. et  faisant  corps 
avec  les  plans  profonds.  Pendant  ces  trois  mois,  les  douleurs  eprouvees 
par  la  malade  furent  atroces.  Puis  a  partir  du  mois  d’avril,  les  sympto-  - 
mes  commencerent  a  retroceder.  En  juin,  la  tumefaction  avait  nette- 
ment  diminue  de  volume;  toutes  les  fistules  etaient  taries;  les  douleurs 
avaient  disparu.  En  aout,  la  guerison  paraissait  acquise.  Cependant,  une 
rechute  se  faisait  en  octobre  1926  sous  forme  d’une  tumeur  grosse  comme 
une  noix  a  la  base  du  cou,  que  quatre  nouvelles  seances  de  radiotherapie 
faisaient  disparaitre  a  son  tour.  Actuellement  la  guerison  parait  defini¬ 
tive  et  l’on  est  frappe  par  les  resultats  tout  a  fait  remarquables  obtenus. 
Non  seulement,  toute  tumefaction  et  toute  suppuration  ont  disparu, 
mais  il  n’existe  plus  aucune  trace  des  fistules  (il  y  en  eut  jusqu’a  six, 
suppurant  a  la  fois),  ni  de  l’incision  pratiquee.  La  peau  est  legerement 
pigmentee  et  sillonnee  de  quelques  varicosites;  elle  est  amincie,  souple 
et  parfaitement  liberee  des  plans  profonds,  la  face  lateral'e  gauche  du  cou 
est  un  peu  deprimpe  par  rapport  a  la  droite  et  a  la  palpation,  l’isthme  et 
le  lobe  gauche  thyroldiens,  paraissent  avoir  fondu  completement.  L’etat 
general  est  excellent.  On  ne  peut  s’empecher  d’admirer  ce  resultat, 
lorsqu’on  a  vu  l’etat  lamentable  de  cette  malade  dont  le  cou  paraissait 
voue  aux  pires  deformations  cicatricielles.  A  aucun  moment,  on  n’a  note 
de  symptomes,  meme  frustes,  d’insuffisance  thyroidienne;  d’ailleurs  le 
lobe  droit  thyroidien  que  1’on  reconnait  a  la  palpation,  me  parait  avoir 
ete  touche  a  aucun  moment,  et  l’on  doit  feliciter  le  radiotherapeute , 
(Dr  Bisson)  d’avoir  su  le  menager  aussi  parfaitement. 
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Bien  que  l’iodure  de  potassium  n’ait  cesse  d’etre  administre  pendant 
tout  le  cours  de  l’affection,  c’est,  semble-t-il,  a  la  radiotherapie  qu’il  faut 
attribuer,  pour  la  plus  grande  part,  les  resultats  obtenus.  D’apres  ce  que 
I’on  sait,  en  ellet,  de  l’action  de  l’iodure  sur  les  mycoses,  on  ne  pouvait 
attendre  de  lui  seul  une  aussi  parfaite  guerison  Quant  aux  vaccins  de 
Wright,  ils  ne  furent  administres  que  pendant  le  premier  mois  et  sans 
resultats  apparents. 

Quelques  caracteres  donnent  un  interet  tout  particulier  a  cette  obser¬ 
vation  :  a)  c’est  d’abord,  comme  nous  l’avons  deja  signale,  le  caractere 
tout  a  fait  exceptionnel  de  la  localisation  de  l’actinomycose  sur  la  gland e 
thyro'ide;  l’inoculation  parait  bien  s’etre  faite  par  l’amygdale  gauche, 
cote  correspondant  au  lobe  envahi;  b )  c’est  ensuite  revolution  rapide  et 
le  caractere  phlegmon eux  qui,  d’apres  le  Dr  Gougerot,  font  du  cas  pre¬ 
sente  une  forme  clinique  rare  d’actinomycose.  Dans  le  cas  de  Kohler,  il 
s’agissait  d’une  forme  tumorale,  ayant  engendre  du  myxcedeme;  c)  enfin 
il  faut  noter  Faction  merveilleuse  de  la  radiotherapie.  Cette  methode, 
inauguree  il  y  a  plusieurs  annees  au  Japon  par  Schiota,  ne  parait  pas  etre 
employee  couramment  en  France.  Le  Dr  Gougerot  la  considere  comme 
tres  superieure  au  traitement  iodure  classique  :  celui-ci  n’est  sans  doute 
pas  inutile,  mais  il  ne  saurait  etre  considere  comme  un  traitement 
d’epreuve.  Notre  observation  montre  encore  la  necessite  de  pousser  le 
traitement  au  dela  de  la  guerison  apparente,  de  faire,  suivant  l’expres- 
sion  de  Gougerot,  un  traitement  de  consolidation,  afm  d’eviter  les 
rechutes. 

M.  Liebault.  —  Je  suis  d’autant  plus  interesse  par  l’observation  que 
vient  de  nous  rapporter  Ramadier,  que  dans  cette  observation  je  crois 
bien  reconnaitre  une  malade  que  j’avais  moi-meme  examinee  et  qui, 
comme  cela  arrive  souvent,  a  disparu.  En  effet,  je  me  souviens  avoir 
vu  cette  jeune  fille,  agee  de  17  ans  pour  une  tumefaction  de  la  region 
thyroidienne  qui,  a  ce  moment-la,  avait  plutot  Fair  de  sieger  au  niveau 
du  cartilage  thyro'ide  que  du  corps  thyro'ide.  La  lame  thyroidienne  gau¬ 
che  semblait  infiltree  dans  toute  son  epaisseur,  et  j’avais  pense  a  une 
perichondrite  thyroidienne  classique.  Au  point  de  vue  etiologique,  je 
n’avais  rien  trouve;  elle  n’avait  pas  de  temperature  rien  ne  faisait  penser 
a  une  thyroidite  aigue;  de  plus,  le  larynx  etait  normal.  J’ai  observe  cette 
malade  pendant  quelque  temps,  je  Fai  traitee  par  des  pansements  humi- 
des;  je  crois  meme  lui  avoir,  donne  de  l’elixir  Diur  pensant  a  la  possi- 
bilite  d’une  localisation  specifique.  Au  bout  d’un  certain  temps,  j’eus 
l’impression  que  la  lame  thyroidienne  n’etait  peut-etre  pas  atteinte  et 
qu’il  y  avait  plutot  une  localisation  du  cote  sur  le  lobe  thyroidien  avec 
menace  de  collection;  je  parlai  a  la  famille  de  la  possibilite  d’une  inter¬ 
vention  sur  cette  region  et  c’est  a  partir  de  ce  moment  que  je  n’ai  plus 
revu  le  malade. 

M.  Ramadieb.  —  CFest,  en  ellet,  la  meme  malade  et  je  Fai  appris  ces 
jours  derniers.  Le  Dr  Liebaut  dit  qu’il  avait  pense  a  une  perichondrite 
du  cartilage  thyro'ide.  Or,  quand  je  vis  cette  malade, ilne  pouvait  pas  en 
etre  question,  etant  donne  qu’il  n’y  avait  aucun  phenomene  inflamma- 
toire  endolarynge  et  que,  d’autre  part,  la  turneur  dessinait  admirable- 
ment  les  contours  du  lobe  thyroidien. 
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MM.  Baldenweck,  Monod,  Raimbault  ( Presentation  de  malade.  — 

Tumeur  historique  du  maxillaire  superieur. 

A  la  derniere  seance  de  Trousseau,  j’ai  presente  un  malade  qu’on  se 
rappelle  certainement.  II  presentait  une  masse  considerable  faisant  au 
niveau  de  la  joue,  une  saillie  telle  que  ce  malade  presentait  une  deforma¬ 
tion  qu’on  pouvait  qualifier  d’historique.  Je  vous  fais  passer  quelques 
photographies  qui  ont  ete  prises  a  l’epoque  et  qui  montrent  le  siege 
exterieur  de  la  tumefaction. 

Yous  vous  rappel ez  sans  doute  egalement  que  malgre  l’enormite  de 
cette  masse,  le  rhinopharynx  ne  se  trouvait  pas  envahi. 

La  biopsie  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  myxosarcome. 

Aujourd’hui,  nous  vous  representons  le  malade  opere  par  Monod,  car 
j’avoue  que,  pour  ma  part,  je  n’avais  pas  pense  pouvoir  me  charger  d’une 
operation  aussi  importante.  Monod  lui  fit.,  apres  ligature  de  la  carotide 
externe,  une  resection  atypique  du  maxillaire;  il  y  a  de  eela  deux  mois;  le 
malade  va  tout  a  fait  bien ;  il  est  pourvu  d’un  appareil  de  prothese  den- 
taire  sur  lequel  mon  ami  Raimbault  va  vous  dire  quelques  mots. 

Le  point  de  depart  macroscopique  etant  le  maxillaire  lui-meme, 
Monod.pense  qu’il  s’agit  d’une  affaire  paradentaire;  mais  ce  sont  la  des 
copsiderations  purement  histologie  pathogenique. 

M.  Raimbault.  —  Pour  remedier  a  la  mutilation  consecutive  a  l’inter- 
vention  une  prothese  fut  etablie  dans  le  but  : 

1°  D’obturer  la  perforation  palatine; 

2°  De  remplacer  les  dents  absentes; 

3°  De  remedier  autant  que  possible  a  1’enfoncement  de  la  joue  et  de  la 
region  molaire. 

Cette  prothese  comprend  une  plaque  en  vulcanite  couvrant  tout  le 
palais  et  passant  sur  l’orifice  de  la  perforation.  Cette  plaque  deborde 
en  arriere  jusqu’au  voile  exclusivement ;  a  droite  la  muqueuse  jugale  se 
continuant  sans  saillie  avec  la  muqueuse  de  la  paroi  externe  de  la  breche 
operatoire,  la  plaque  est  etendue  jusqu’a  la  joue. 

Cette  plaque  porte  des  dents  artificielles.  Les  moyens  de  tenue  de  cet 
appareil  sont  les  suivants  :  a  gauche  trois  crochets  sur  les  dents  exis- 
tantes,  a  droite  un  fort  ressort  en  V  qui  s’appuie  d’ajitre  part  sur  une 
plaque  adaptee  au  maxillaire  inferieur  derriere  les  dents. 

Cet  appareil  pose  depuis  quatre  jours  est  tres  bien  supporte  et  comme 
on  peut  s’ea  rendre  compte  par  l’examen  du  malade  la  phonation,  la 
mastication,  et  Pesthetique  sont  grandement  ameliores. 

M.  Lemaitre.  —  En  voyant  ce  malade  pour  la  premiere  fois,  j’ai  dit 
qu’il  me  rappelait  la  photographie  et  l’observation  du  malade  dont  le  cas 
est  relate  en  tete  de  1’ouVrage  dp  Scudder  sur  les  tumeurs  des  machoires. 
J’ai  rappele  egalement  que  le  cas  de  Scudder  qui  realisait  la  meme 
effroyable  deformation  que  ce  malade,  etait  un  c'as  de  myxosarcome  et 
que  l’intervention  avait  donne  lieu  a  une  surprise  favorable,  parce  que  la 
volumineuse  tumeur  avait  refoule  les  tissus  avoisinants,  sans  les  infil- 
trer.  En  raison  de  1’analogie  des  deux  cas,  je  me  suis  montre  partisan  de 
1’intervention  et  j’ai  porte  un  pronostic  relativement  bon,  non  seulement 
au  point  de  vue  operatoire  et  post-operatoire,  mais  egalement  au  point 
de  vue  histologique.  Aujourd’hui,  je  poursuis  1’analogie,  car,  dans  les 
deux  cas,  1’acte  operatoire  a  ete  le  meme,  l’examen  histologique  a  ete 
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semblable  et  le  tres  beau  resultat  obtenu  chez  ce  malade  rappelle  le  tres 
beau  resultat  obtenu  par  Scudder. 

Doniol.  —  Un  cas  de  syphilis  nasale. 

M.  A...,  32  ans,  infirmiere. 

Vue  le  1 0  mai  pour  la  premiere  fois. 

Rien  dans  les  antecedents. 

S’est  apergue  il  y  a  vingt  jours  que  son  nez  etait  un  peu  gonfle,  legere- 
ment  sensible  a  la  pression;  huit  jours  apres  s’est  installee  une  hyperse¬ 
cretion  purulente  tres  abondante  qui  ne  s’est  pas  modifiee  depuis.  Pas 
de  douleurs;actuellement  on  constate  que  le  nez  est  legerement  tumefie, 
pas  douloureux  a  la  pression;  orifices  narinaires  rouges,  irrites;  ecoule- 
ment  purulent  abondant. 

La  rhinoscopie  anterieure  fait  voir  des  cornets  inferieurs  tumefies, 
les  meats  inferieurs  pleins  de  pus  et  de  debris  sphaceles.  La  cloison  car- 
tilagineuse  est  a  peu  pres  entierement  detruite,  la  sous-cloison  reduite 
a  urie  mince  lame  de  quelques  millimetres. 

Rhinoscopie  posterieure,  examendu  larynx,  rien  de  particulier.  En  exa¬ 
minant  la  bouche  on  s’apergoit  que  le  voile  du  palais  se  reduit  a  deux 
ailes  triangulaires  laterales,  laissant  entre  elles  une  large  perforation  en 
forme  de  V  a  sommet  superieur  (congenitale  au  dire  de  la  malade).  \ 

Reflexes  normaux. 

On  institue  immediatement  traitement  specifique  :  iodure  (8  gram¬ 
mes)  et  sulfarsenol  intra-veineux. 

Wassermann  en  cours. 

G.  Worms.  —  Pour  repondre  a  la  question  posee  par  M.  Doniol,  je  me 
permettrai  de  conseiller,  dans  le  cas  de  sa  malade,  l’emploi  de  l’aero- 
compresseur  des  fosses  nasales. 

Ce  petit  appareil,  que  j’ai  eu  l’occasion  de  vous  presenter  dans  une  des 
precedentes  seances,  repond  tout  a  fait  a  l’indication  qui  s’impose.  Sou- 
tenir  le  squelette  de  la  pyramide  nasale  a  la  maniere  d'une  attelle,  tout 
en  permettant  au  sujet  de  respirer. 

Je  crois  que  ce  tube  en  caoutchouc,  souple  et  sterile,  serait  tres  bien 
tolere. 

M.  Baldenweck.  —  Je  n’ai  rien  a  proposer  pour  empecher  1’alfaisse- 
ment  actuel  du  nez.  Cependant,  si  cet  affaissement  se  produit,  il  y  a  un 
moyen  tres  simple  de  redresser  la  pointe  du  nez,  c’est  celui  d’inclure 
horizontalemeni,  parallelement  done  a  la  sous-cloison,  par  une  petite 
incision  a  la  levre  superieure,  une  lame  de  celluloid;  je  l’ai  fait  a  plusieurs 
reprises  et  j’ai' obtenu  de  bons  resultats;  ceci  pour  l’allaissement  de  la 
pointe  seulement. 

M.  Lemaitre.  —  Il  y  a  lieu,  dans  ces  formes  de  specificite,  de  distin- 
guer  deux  stades  :  le  stade  evolutif,  tel  qu’il  se  presente  chez  cette 
malade,  pendant  lequel  il  vaut  mieux  ne  rien  faire  en  dehors  d’un  trai¬ 
tement  intensif,  de  fagon  a  ne  pas  traumatiser  les  tissus  dont,  la  vitalite 
est  deja  extremement  reduite,  et  le  stade  de  guerison  du  debut  pendant 
lequel  il  devient  avantageux  de  recourir  a  l’emploi  du  tuteur  que  preco- 
nise  M.  Worms  par  exemple.  D’une  fagon  generale,  dans  le  traitement 
des  lesions  destructives  de  la  syphilis,  il  y  a  trois  periodes  a  considerer  : 
1’une,  d’evolution  (ne  rien  faire  en  dehors  du  traitement  anti-syphiliti- 
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que);  l’autre,  de  reparation  (emploi  des  tuteurs);  la  troisieme  enfin,  de 
cicatrisation  (application  de  diverses  methodes  en  parliculier  de  la 
methode  que  propose  M.  Baldenweck). 


M.  Granet  (Presentation  de  malade).  —  Epithelioma  spino-cel- 
lulaire  de  larynx  traite  et  gueri  depuis  trois  ans  et  demi  par 
la  radiotherapie. 

Je  yous  presente  un  malade  que  j’ai  vu  en  juillet  1923  pour'un  neo  du 
larynx,  neo  de  la  corde  vocale  gauche,  qui  avait  ete  suivi  pour  un  enroue- 
ment  chronique  et  chez  lequel  on  avait  suspecte  des  lesions  de  specificite. 
Malgre  le  Wassermann  negatif  et  le  traitement  d’epreuve,  les  lesions 
n’avaient  pas  retrocede  et  revolution  s’etait  faite  dans  le  sens  d’une 
corde  vocale  droite  qui  s’etait  recouverte  d’une  serie  de  petites  taches 
blanchatres,  legerement  surelevees  avec  une  muqueuse  plus  rouge. 

Une  biopsie  faite  au  commencement  d’aout  1923  a  donne  les  rensei- 
gnements  suivants  : 

Le  fragment  est  forme  d’un  epithelium  pavimenteux  stratifie  leuco- 
plasique  qui,  en  certains  endroits  prend  un  aspect  tres  irregulier;  l’epi- 
thelium  envoie  des  digitations  dans  la  profondeur  et  semble  par  endroit 
rompre  la  basale  et  s’effilocher  dans  un  stroma  inflammatoire. 

L’interpretation  est  rendue  difficile  par  l’imprecision  de  l’orientation; 
neanmoins  les  mitoses,  les  monstruosites,  l’anarchie  cellulaire  parlent  en 
faveur  du  diagnostic  d’epithelioma  spinocellulaire  au  debut  developpe 
sur  un  terrain  leucoplasique. 

Cet  examen  a  ete  fait  par  le  Dr  Quirin. 

On  a  alors  pense  a  soumettre  ce  malade,  en  raison  de  son  etat  general, 
a  un  traitement  radiotherapique,  qui  a  ete  fait  a  la  clinique  chirurgicale 
de  la  Salpetriere  du  professeur  Cosset,  par  M.  Doulba.  On  a  fait  deux 
portes  d’entree  :  une  laterale  gauche  de  2.000  R.  et  une  laterale  droite 
de  3.500  R.  Ce  traitement  a  ete  espace  par  trois  seances;  a  la  fin  de  sep- 
tembre,  1’ aspect*  granite  de  la  corde  avait  disparu;  il  ne  restait  plus 
qu’une  rougeur  diffuse.  La  corde  vocale  a  repris  un  aspect  nacre,  blan- 
chatre  habituel;  sa  voix  a  reparu,  et  actuellement  voici  un  malade  qui 
depuis  plus  de  trois  ans  et  demi  presente  une  guerison  definitive. 

M.  Perier.  —  Osteome  de  l’ethmoide. 

11  s’agit  d’une  malade  de  30  ans,  qui  presente  depuis  plus  de  deux 
annees  une  exophtalmie  gauche  qui  va  en  augmentant,  ceci  sans  provo- 
quer  de  troubles  d’aucune  sorte.  Pas  de  traumatisme  a  l’origine. 

A 1’ examen-,  on  est  frappe  par  le  deplacement  du  globe  oculaire  gauche 
en  has  et  en  dehors;  et  en  suivant  l’arcade  sourcilhere,  le  doigt  trouve  au 
niveau  de  la  paroi  interne  de  l’orbite  une  exostose. 

Point  de  troubles  oculaires;  l’examen  de  1’ceil  pratique  a  fond  par  le 
Dr  Fombeure  n’a  rien  donne. 

Rien  d’anormal  du  c6te  des  fosses  nasales;  les  sinus  s’eclairent  par- 
faitement.  II  n’v  a  aucun  point  douloureux. 

Radiographic  (Dr  Bretton). 

Image  de  neoformation  osseuse  tres  dense,  d’opacite  presque  metal- 
lique  sans  structure  interne  (ostdome),  developpee  sur  la  paroi  laterale 
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interne  de  l’orbite  gauche  a  sa  partie  superieure  et  anterieure  faisant 
saillie  d’une  part  daps  1’ethmo'ide  gauche,  d’autre  part  dans  la  cavite 
orbitaire. 

La  paroi  orbitaire  gauche  est  interessee  dans  sa  partie  superieure  et 
anterieure  pres  de  P arete  supero-interne  et  sur  une  surface  de  3  centi¬ 
metres  carres  environ. 

La  partie  saillante  dans  l’ethmoide  gauche  est  de  la  grossetir  d’un 
petit  haricot.,  avec  des  contours  tres  nets  et  reguliers.  Elle  «e  developpe 
dans  la  portion  antero-externe  de  l’ethmoide  gauche  et  a  sa  partie  supe¬ 
rieure  affleure  la  lame  criblee. 

La  partie  saillante  dans  Porbite  presente  l’aspect  d’un  chou-fleur,  et 
est  tres  dense,  de  la  grosseur  d’une  petite  noix.  Elle  occupe  toute  la  par- 
tie  antero-superieure  de  l’orbite  gauche  au  contact  avec  le  plafond  de 
Porbite. 

De  profil,  cette  image  est  triangulaire,  a  base  superieure  et  a  sommet 
antero-inferieur  atteignant  l’axe  de  l’orbite. 

Aucune  autre  image  a  signaler.  Sinus  permeables,  d’aspect  radiolo- 
gique  normal. 

II  s’agit,  sans  aucun  doute  possible  d’un  osteome  de  l’ethmoide.  Etant 
donne  la  rarete  de  ces  tumeurs  nous  avons  tenu  a  vous  presenter  la 
malade  avant  P  operation  que  nous  avons  l’intention  de  pratiquer. 

En  France  il  y  a  eu  jusqu’a.ce  jour  26  cas  publies.  Dans  la  litterature 
etrangere  nous  avons  releve  une  soixantaine  de  cas. 

Le  pronostic  est  severe  si  on  n’opere  pas,  la  tumeur  deveriant  de  plus 
en  plus  envahissante.  Les  resultats  operatoires  semblent  en  general 
favorables. 

Le  pronostic  operatoire  est  regie  par  la  radiographie,  qui  renseigne 
sur :  le  siege  ici  tres  profond,  voisinage  de  l’encephale  et  de  la  lame  criblee. 

les  limites  :  tres  etendues  ici. 

la  densite  :  bien  dilTerente  ici  de  celle  de  l’os  normal. 

II  s’agit  done  d’un  osteome  spongieux,  non  adherent,  decortiquable  et 
mobilisable  au  davier,  du  moins  nous  l’esperons. 

M.  Escat.  —  J’ai  observe  et  traite  4  cas  d’osteomes  des  regions  pneu- 
matiques  de  la  face;  le  premier  cas  etait  un  osteome  tres  developpe  de 
la  region  ethmoidale  que  je  n’ai  pu  avoir  que  par  l’operation  trans-faciale 
je  l’ai  enuclee  avec  une  gouge  courbe;  cet  osteome  du  type  courant  pre- 
sentait  les  dimensions  d’un  gros  ceuf  de  poule;  ce  cas  a  ete  communique 
a  la  Societe  de  Chirurgie  de  Toulouse  et  a  ete  public  dans  la  Revue  de 
Laryngologie  de  Moure  en  1912. 

J’en  ai  observe  un  autre  cas  bien  moins  volumineux  que  j’ai  pu  operer 
par  voie  endonasale  a  1’aide  de  gouges  droites;  l’osteome  etait  appendu 
a  l’ethmoide,  la  fosse  nasale  etait  tres  large;  il  s’est  bien  enuclee;  il  n’etait 
pas  eburne. 

Quant  aux  deux  autres  cas,  ce  sont  des  osteomes  de  l’orbite  et  j’en  ai 
vu  un  qui  etait  assez  etendu  :  l’ceil  etait  completement  exorbite,  refoule 
en  bas  et  en  dehors.  Un  cas  de  Perez  represente  dans  les  traites  d’oph- 
talmologie  et  dans  la  pratique  medico-chirurgicale,  a  Particle  tumeur  de 
Porbite  reproduit  a  peu  pres  exactement  ce  cas;  l’osteome  se  propageait 
jusqu’au  fond  de  Porbite;  je  l’ai  opere  par  une  incision  contournant  le 
sourcil  et  le  bord  interne  de  Porbite,  je  suis  arrive  par  cette  voie  jusqu’au 
sommet  de  Porbite  et  j’ai  pu  arriver  a  l’enucleeer. 
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Ces  4  cas  ont  gueri  rapidement  et  sans  la  moindre  complication. 

M.  Moulonguet.  —  J’ai  conseille  a  Perier  de  presenter  cette  malade 
pour  deux  raisons  :  d’abord  pour  la  raretedu  fait,ensuite  pour  la  question 
de  l’indication  operatoire.  Voila  une  jeune  femme  qui,  actuellement,  ne 
presente  aucune  espece  de  troubles  fonctionnels.  Faut-il  lui  faire  encourir 
le  risque  operatoire?  11  me  parait  difficile  d’etre  fixe  sur  la  gravite  de 
l’intention  dans  un  cas  de  ce  genre.  Sur  les  27  cas  recueillis  par  Perier 
dans  la  litterature  et  operes,  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  deces.  Toutefois, 
nous  avons  vu  operer  en  1913,  a  l’hopital  Saint-Antoine  un  volumineux 
osteome  ethmoidal  et  le  malade  mourut  de  meningite  dans  les  jours  sui- 
vants.  M.  Lermoyez,  avant  d’entreprendre  cette  operation,  nous  avait 
prevenus  de  la  gravite  du'cas  et  nous  avait  dit  qu’il  connaissait  plusieurs 
observations  de  meningite  consecutives  a  cette  intervention.  Ce  souve¬ 
nir  me  fait  douter  de  la  valeur  des  statistiques  publiees  et  je  serais  heu- 
reux  d’avoir  l’avis  du  professeur  Escat  a  ce  sujet. 

M.  Escat.  —  Dans  nos  cas,  les  suites  etaient  benignes;  il  faut  dire 
aussi  que  ces  osteomes  etaient  enucleables. 

M.  Lemaitre.  —  C’est  un  cas  que  j’opererais  volontiers  car  l’opera- 
tion  qui,  aujourd’hui,  ne  presente  aucun  danger,  pourra,  par  la  suite, 
etre  plus  dangereuse.  Nous  sommes  loin  de  la  periode  ou  1’ouverture 
d’un  sinus  frontal  faisait  peur  aux  rhinologistes. 

M.  Paul  Cfiavanon.  —  Presentation  d’un  ecarteur  parallele 
pour  chirurgie  mastoidienne  et  d’une  gouge  pour  interven¬ 
tion  sur  la  cloison. 

Yoici  deux  instruments  tres  simples  que  j’ai  mis  au  point  il  y  a  quel- 
ques  mois  dans  le  service  de  mon  maitre  le  Dr  Grivot.  Depuis  cette 
epoque  on  s’en  sert  journellement  avec  satisfaction. 

Le  premier  est  un  ecarteur  destine  a  faciliter  le  geste  operatoire  dans 
les  interventions  sur  la  tete  et  le  cou,  et  en  particulier  sur  la  mastoide. 
Voici  ses  principaux  avantages  : 

L’ecart  existant  entre  les  doigts  de  chacune  des  deux  grilles  est  calcule 
pour  permettre  un  nettoyage  facile.  Ceux-ci  produisent  pourtant,  sur  le 
pourtour  de  la  plaie,  une  pression  pour  arreter  l’hemorragie;  car,  etant 
plats,  ils  ecrasent  les  tissus  qui  saignent. 

Ces  griffes  possedent  des  pointes  recourbees  qui  ne  derapent  pas  (cet  . 
ecarte.ur  ne  saute  jamais).  Pourtant  elles  ne  sont  pas  pointues,  afin  de  ne 
pas  blesser.  Elles  sont  a  double  inclinaison  sur  la  hauteur,  afin  de  per¬ 
mettre  les  coups  de  gouge  obliques. 

Chacune  des  deux  griffes  est  montee  parallelement  a  1’autre  en  se  con¬ 
tinuant  par  une  barrette  metallique.  Ces  barrettes  elles-memes  sont 
fixees  a  deux  olives  montees  «  folles  »  sur  une  tige  filetee.  Cette  parti- 
cularite  est  capitale,  car  elle  permet  aux  deux  griffes  de  tirer  sur  les 
levres  de  la  plaie  dans  des  plans  differents.  L’ecarteurse  modele  done  sur 
la  region  operatoire.  Ceci  est  tres  utile,  par  exemple  dans  les  mastos  ou 
une  levre  de  la  plaie  se  trouve'beaucoup  plus  elevee  que  1’ autre,  et  l’ecar-  • 
teur  suit  de  lui-meme  ces  niveaux  differents  au  cours  de  l’operation. 

Lorsqu’on  tourne  la  tige  filetee  au  moyen  de  sa  manette,  les  olives  et 
done  les  deux  barrettes  s’ecartent  parallelement,  et  avec  une  force  con¬ 
siderable  pour  un  effort  minime. 
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Toutes  les  pieces  males  et  femelles  qui  sont  l’objet  de  vissage  ou  de 
rotation  sont  en  maillechort  (pas  d’oxydation). 

Le  deuxieme  instrument  est  une  gouge  destinee  a  faciliter  les  inter¬ 
ventions  sur  la  cloison  nasale. 

La  lame  est  longue  de  fagon  a  pouvoir  travailler  profondement.  Cela 
compense  en  effet  la  perte  de  longueur  causee  par  le  speculum  et  le  ves¬ 
tibule  nasal.  De  plus,  les  deux  pointes  de  la  queue  d’hirondelle  ne  sont 
pas  affilees  comme  le  milieu  du  tranchant  (les  pointes  coupantes  dechi- 
rant  souvent  la  muqueuse  apres  que  l’on  a  pris  soin  de  bien  la  decoder). 
Ici,  ces  deux  pointes  sont  boutonnees,  en  sorte  que  la  partie  tranchante 
utile  n’est  pas  modifiee,  etqu’elles  glissent  sur  les  deux  faces  de  muqueuse 
sans  meme  les  accrocher.  On  peut  done  ainsi  sectionner  tres  facilement 
n  importe  quelle  saillie  osseuse  s'ans  couper  ou  dechirer  la  muqueuse  qui 
est  a  son  contact. 

M.  Baldenweck.  —  L’ecarteur  est  tout  a  fait  parfait,  peu  encom- 
brant;  et  il  eearte  avec  une  force  extraordinaire. 

M.  G.  Worms.  —  Septicopyohemie  d’origine  auriculaire  sans 
thrombo-phlebite  du  sinus  lateral. 

Voici  deux  malades  qui  ont  presente  tous  deux  au  cours  d’une  otite 
aigue  une  infection  generale  particulierement  severe,  a  peripeties  diverses 
et  dont  l’histoire  vaut  de  vous  etre  contee. 

Le  premier,  P...  Georges,  23  ans,  soldat  au  3e  G.  0.  A.  avait  ete  soigne 
en  septembre  dernier  a  l’hopital  Dominique-Larrey  pour  poliomyelite 
anterieure  aigue,  dont  il  presente  encore  une  sequelle  importante  carac- 
terisee  par  une  paralysie  incomplete  du  membre  superieur  droit  avec 
atrophie  musculaire,  du  bras,  de  l’avant-bras,  de  la  main,  et  abolition 
des  reflexes  tendineux. 

Le  10  decembre  1926,  il  est  pris  de  bronchite  grippale  avec  39°,  qui 
s’apaise  rapidement,  puis  presente  le  30  decembre  une  otite  droite,  qui 
est  immediatement  paracentesee. 

Le  malade  est  panse  regulierement,  lorsque  le  13  janvier,  souffrant  un 
peu  a  la  pression  de  la  mastoide  il  est  evacue  du  service  de  medecine 
generale  au  service  d’otologie  du  Val-de-Grace. 

A  ce  moment,  Pecoulement  d’oreille  est  assez  abondant.  Aucune 
reaction  mastoi'dienne  apparente  exterieurement,  on  provoque  un  peu 
de  douleur  a  la  pression  de  la  region  antrale.  Temperature  37°2-37°5. 

On  continue  les  pansement  d’oreilles  regulierement;  1’ecoulement  s’at- 
tenue,  la  douleur  mastoi'dienne  disparait,  quand  le  21  janvier  au  soir, 
survient  une  elevation  brutale  de  temperature,  38°8,  sans  que  le  malade 
attire  particulierement  l’atte.ntion  sur  la  region  auriculaire. 

Le  lendemain,  22  janvier,  le  malade  accuse  une  douleur  superficielle 
de  la  region  pre-sternale.  Le  30,  s’accuse  une  petite  tumefaction  sous- 
cutanee  douloureuse,  fluctuante  au  niveau  de  la  7e  articulation  chohdro- 
sternale  droite. 

L’etat  general  est  nettement  deficient. 

Du  cote  de  l’oreille  droite,  l’ecoulement  a  repris  plus  abondant;  un 
petit  bourgeon  neoforme  se.monlre  a  travers  la  perforation  inferieure, 

La  mastoite  ne  reagit  pas. 

La  radiographie  pratiquee  le  29  donne  :  «  Mastoide  droite  de  pneuma- 
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tisation  sensiblement  egale  a  celle  de  la  mastoi'de  gauche,  mais  recou- 
verte  d’un  voile  discret  qui  en  estompe  legerement  les  details.  En  somme, 
apparence  de  reaction  congestive,  habituelle  dans  les  processus  otiti- 
ques  aigus.  » 

Le  31  janvier  la  temperature  atteint  40°.  Le  malade  accuse  une  dou- 
leur  dans  la  partie  basse  de  la  fosse  iliaque,  avec  irradiation  autour  de 
l’articulation  coxofemorale.  Flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  legere 
contracture  abdominale  basse.  Pression  du  sciatique  douloufeuse  a  son 
emergence  de  la  fesse. 

L’articulation  de  la  hanche  est  libre  toutefois.  On  peut  la  mobiliser 
sans  reveiller  de  douleur  vive.  Tout  se  passe  autour  d’elle.  11  existe  plu- 
tot  un  syndrome  de  psoitis  que  d’arthrite. 

Une  hemoculture  immediatement  pratiquee  montre  un  streptocoque 
hemolytique. 

La  ponction  de  l’abces  pre-sternal  donne  un  liquide  sanglant  avec 
polynucleaires  alteres  et  streptocoques  abondants. 

Nous  explorons  tres  minutieusement  la  region  mastoi'dienne  qui  est 
absolument  silencieuse. 

Nous  temporisons  encore  avant  de  l’ouvrir,  en  raison  de  cette  absence 
de  signes  cliniques  et  aussi  du  peu  de  modifications  revelees  par  la  radio- 
graphie. 

Drainage  de  la  caisse.  Injection  sous-cutanee  de  40  centimetres  cubes 
de  serum  antistreptococcique  (prepare  au  laboratoire  de  recherches  du 
Val-de-Grace  par  le  medecin-major  Lesbre). 

Le  ler  fevrier,  la  malade  rejette  d’abondants  crachats  contenant  des 
streptocoques. 

A  midi,  une  veritable  hemoptysie  se  produit,  fractionnee. 

A  T auscultation,  foyer  para-sternal  droit  avec  rales,  puis  quelques 
frottements. 

Coeur.  Pas  de  souffle. 

Le  2  fevrier.  L’hemoptysie  continue  par  crachats  moins  abondants, 
espaces,  mais  ou  Ton  retrouve  des  streptocoques  en  grand  nombre. 

Le  soir,  deuxieme  injection  de  40  centimetres  cubes  de  serum  anti¬ 
streptococcique  sous-cutanee. 

Le  3  fevrier,  l’hemoptysie  a  cesse.  Les  douleurs  de  la  racine  de  la  cuisse 
persistent,  mais  attenuees.  La  contracture  periarticulaire  a  cede. 

L’abces  pre-sternal  avant  augmente  de  volume,  on  pratique  une  nou- 
velle  ponction  evacuatrice  qui  ramene  10  centimetres  cubes  de  pus  san¬ 
glant  ou  l’examen  revele  la  presence  de  tres  nombreux  streptocoques. 

L' ccoulement  d’oreilles  a  cesse.  La  mastoide  est  toujours  absolument 
indolente. 

Le  soir,  troisieme  injection  de  40  centimetres  cubes  antistreptococci- 
que’ 

Le  5  fevrier.  Pas  de  modification  locale.  Amelioration  de  l’etat  gene¬ 
ral.  Depuis  quatre  jours,  la  fievre  oscille  seulement  autour  de  38°. 

Le  8  fevrier,  nouvelle  injection  de  40  centimetres  cubes  de  serum  anti¬ 
streptococcique. 

L’otite  demeure  guerie.  Temperature  38°.  L’auscultation  permet  de 
constater  la  persistance  d’un  petit  foyer  par.asternal. 

Le  malade  se  plaint  toujours  de  souflrir  du  membre  inferieur  droit, 
surtout  la  nuit. 
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Cinquieme  injection  de  40  centimetres  cubes  de  serum  antistrepto- 
coccique. 

Le  10  fevrier  1927,  eruption  serique  urticarienne  generalisee.  On  admi- 
nistre  du  chlorure  de  calcium. 

Pas  d’albumine  dans  l’urine. 

Le  11  fevrier  1927,  incision  de  l’abces  pre-sternal,  gros  comme  ui 
ceuf  de  poule.  II  Contient  du  pus  encore  sanglant. 

Le  12  fevrier  1927,  la  douleur  de  la  racine  de  la  cuisse  est  maintenant 
assez  nettement  localisee  a  la  fosse  iliaque  externe.  Pas  de  tumefaction, 
ni  de  fluctuation. 

Les  jours  suivants,  le  seul  trouble  qui  persiste  est  cette  gene  doulou- 
reuse  a  la  racine  du  membre  inferieur.  Nous  supposons  l’existence  d’une 
•  metastase  infectieuse,  qui  apres  avoir  essaime  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-peritoneal  de  la  fosse  iliaque  droite,  tendrait  a  s’exterioriser  vers  la 
fesse  par  la  grande  echancrure  sciatique. 

Mais  l’exploration  la  plus  soigneuse  ne  nous  permet  pas  d’apprecier  la 
moindre  collection  profonde. 

La  situation  se  maintient  ainsi  une  dizaine  de  jours,  la  temperature 
diminuant  vers  38°,  quand  le  28  fevrier  1927,  la  fievre  monte  a  40°  et 
cette  fois,  nous  sentons  nettement  de  la  fluctuation  dans  la  profondeur 
de  la  fesse  droite. 

Les  jours  precedents,  cette  recherche  avait  toujours  donne  des  resul- 
tats  assez  vagues,  la  palpation  de  la  masse  musculaire  pretant  volontiers 
a  confusion  (pseudofluctuation). 

Le  29  fevrier,  incision  des  muscles  fessiers,  donnant  issue  a  une  collec¬ 
tion  de  pus  (quantite  :  ceuf  de  poule)  amassee  dans  la  couche  celluleuse 
sous-fessiere  et  communiquant  avec  la  fosse  iliaque  par  la  grande  echan¬ 
crure.  Drainage.  Le  pus  renferme  du  streptocoque. 

A  partir  de  ce  moment,  la  temperature  tombe  rapidement  a  37°, 
1’etat  general  se  remonte. 

Les  plaies  parasternale  et  fessiere  se  cicatrisent  normalement.  Une 
hemoculture  pratiquee  pour  la  dixieme  fois  le  15  fevrier  etait  demeuree 
negative. 

Ce  malade  est  aujourd’hui  completement  gueri. 

Le  deuxieme  a  presente  des  accidents  de  meme  ordre,  mais  de  gravite 
moindre. 

C’est  egalement  un  jeune  soldat  de  22  ans.  T1  etait.  entre  a  I’hopital 
Percy  le  8  fevrier  1927,  pour  oreillons  (parotidite  bilaterale  sans  compli¬ 
cation  orchitique). 

Au  moment  de  sa  convalescence,  il  contracte  une  angine  pultacee  et 
quelques  jours  apres  une  otite  moyenne  droite,  a  debut  brusque  avec 
perforation  spontanee  du  tympan  vingt-quatre  heures  apres. 

Le  malade  prend  d’emblee  Failure  d’un  grand  infecte  et  on  l’evacue 
sur  notre  service  du  Val-de-Grace. 

A  1’ entree,  paracentese  immediate  du  tympan,  rouge,  insufFisamment 
ouvert.  Temperature  39°5. 

Le  lendemain,  ecoulement  abondant.  Pas  de  reaction  masto'idienne. 
Le  malade,  les  jours  suivants,  conserve  un  air  fatigue,  le  teint  d’un 
infecte. 

Le  28  fevrier,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque  joint  a  un  certain  degre 
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'de  torpeur  imposeTidee  d’une  reaction  meningee.  Ponction  lomfoaire,  — 
liquide  cephalorachidien  clair,  mais  hypertendu  (50  au  Claude,  en [posi¬ 
tion  eouchee). 

Mastoide  toujours  muette  a  la  pression,  temperature  38°5. 

Les  phenomenes  meninges  s’amendent,  mais  le  malade  se  plaint,  le 
2  avril.  de  douleurs  rhumatordes,  notamment  au  niveau  du  cou  de  pied 
droit,  dont  les  gaines  tendineuSes  internes  sont  engorgees. 

:Le'6,  douleurs  lancinantes  dans  la  fesse  droite,  fesse  etalee,  sensible  a 
•la  pression  profonde.  fausse  fluctuation,1  tableau  tout  a  fait  comparable 
a  celui  du  malade  precedent,  quoique  attenue.  Je  m’apprete  a  interve¬ 
ne, mais  les  pansements  humides  ehauds  font  disparaitre  cette  poussee 
in.flammatoire.' 

Le  10;  reascension  de  la  temperature  a  39°5,  et  tumefaction  du  poi- 
gnet  gauche,  due  a  I’infiltration  inflammatoire  des  gaines  periarticulaires 
dorsales. 

Hemoculture  positive  :  streptocoques  hemolytiques. 

Le  11,  trepanation  de  l’apophyse  mastoide  droite,  malgre  le  silence  a 
peu  pres  complet  de  cette  region  qui  ne  manifestaii  qu’une  legere  reac¬ 
tion  douloureuse  a  la  pression  de  la  zone  antrale. 

Corticale  assez  epaisse.  Tissu  diploique,  tres  congestionne,  quelques 
fongosites  dans  l’antre  et  dans  les  cellules  periantrales. 

Mise  a  nu  du  sinus  lateral  dans  sa  portion  descendante;  il  est  d’aspect 
normal,  non  alfaisse,  de  coloration  violacee. 

Une  ponction  retire  du  sang  liquide  qui  contient  du  streptocoque 
"(hemoculture). 

Les  jours  suivants,  la  temperature  revient  progressivement  a  la  nor- 
male,  apres  quelques  oscillations  autour  de  38°. 

Les  poussees  articulaires  s’apaisent. 

La  tumefaction  de  la  face  dorsale  du  poignet  gauche  et  une  certain© 
gene  des  mouvements  persistent  jusqu’aujourd’hui. 

Le- malade,  par  ailleurs  peut  etre  considere  comme  gueri. 

Tels  sont  les  faits  dont  nous  venons  d’etre  le  temoin. 

II  s’agit,  en  somme,  de  deux  exemples  h’otites  septieemiaues,  on 
1’infection  de  l’oreille  d’allure  relativement  benigne  dans  le  premier  cas 
ne  s’est  meme  pas  accompagnee  de  mastoidite  digne  d’etre  operee,  mail  , 
s’est  compliquee  rapidement  de  collections  metastatiques  dans  le  tissu 
cellulaire  du  thorax  et  de  la  fesse. 

Si  nous  en  croyons-  notre  pratique,  ces  accidents  septicemiques  secon-  - 
daires  aux  otites  non  compliquees  de  thrombophlebil  c  ne  sont  peut-etre- 
pas  aussi  rares  qu’on  l’a  pense  jusqu’ici. 

Nous  en  avons  vu  survenir  au  cours  d’otites  aigues  ou  d’otites  chro- 
niques  rechauffees,  avec  ou  sans  reaction  mastoidienne.  Nous  en  avons-  ■ 
vu  eclater  apres  des  operations  de  mastoidites  simples. 

I  Is  sont  presque  toujours  le  fait  du  streptocoque  hemolytique. 

II  nous  a  semble  aussi  qu’ils  n’apparaissaient  que  cerlaines  anniees,  et 
au  cours  d’une  annee,  a  une  ceriaine  periode,  comme  s’ils  etaient  condi-  ■ 
tionnes  par  une  virulence  particuliere  des  germes,  domines  par  un 

«  genie  epidemique  »  qui  lui  est  propre. 

Cliniquement,  le  tableau  de  ces  complications  ressemble  parfois  a  °’y 
ineprendre  a  celui  tVlai  thrombophlebite  du  sinus- lateral  [  temperatures  - 
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elevees  en  aiguilles  avec  frissons,  ces  derniers  peut-etre  moins  marques 
que  dans  la  thrombophlebite;  mouvements  febriles  suivis  de  temperature 
normale,  mais  qui  trainent  •  souvent  des  semaines  entieres;  metastases 
plus  ou  moins  rapides  d’embolies  septiques  dans- le  tissu  cellulaire  et  au 
niveau  des  articulations;  decheance  de  l’etat  general;  hemoculture  pres- 
que  toujours  positive  (streptocoque)  mais  pas  d’empatement  douloureux 
surle  trajet  de  la  jugulaire. 

La  guerison  survient  en  general,  parfois  lentement,  apres  des  mois, 
par  disparition  progressive  de  la  temperature. 

Le  pronostic  n’est  done  pas  mauvais  surtout  dans  certaine  forme  qui, 
—  notre  deuxieme  malade  en  est  un  exemple  —  s’accompagne  seulement 
de  fluxions  periarticulaires,  d’infdtration  du  tissu  cellulaire  revetant 
parfois  l’allure  de'  pseudo-rhumatisme  infectieux. 

II  y  a  toute  une  gamme  d’etats  septicemiques  d’origine  otique,  allant 
des  plus  bruyants  aux  degres  les  plus  attenues. 

II  n’est  pas  facile  de  les  diflerencier  de  ceux  qui  s’accompagnent  de 
thrombophlebite  du  sinus.  On  a  dit  que  la  thrombose  sinusale  faisait 
plus  volontiers  des  metastases  pulmonaires:  Or,  notre  malade  (1)  a  pre¬ 
sente  un  foyer  au  niveau  du  poumon  droit,  et  toute  son  histoire.nous 
autorise  a  dire  que  son  sinus  lateral  n’etait  pas  thrombose. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  vigilance  s’impose  vis-a-vis  du  foyer  auriculaire, 
II  est  des  cas  (malade  1)  ou  un  traitement  otologique  simple,  non 
operatoire,  suflit. 

Mais,  au  moindre  signe  mastoldien  et  meme  en  l’absence  de  reaction 
apophysaire,  si  les  symptomes  generaux  sont  alarmants,  malgre  un 
large  drainage  par  la  caisse,  il  va  sans  dire  que  la  trepanation  est  formel- 
lement  indiquee  et  qu’on  doit  soigneusement  verifier  la  loge  sinusienne. 
C’est  la  conduite  que  nous  avons  tenue  chez  notre  malade  (2). 

Je  me  permets  egalement  d’attirer  votre  attention  sur  l’heureuse 
influence  qu’exercerent  sur  l’etat  de  ce  malade  les  injections  de  serum 
anti-streptococcique  a  haut.es  doses.  J’ai  employe  un  nouveau  serum 
prepare  au  laboratoire  de  recherches  du  Val-de-Gr'ace  par  le  medecin- 
major.  Lesbre  a  l’aide  de  souches  prelevees  dans  mon  service  sur  des 
malades  atteints  d’infection  du  district  oto-rhinologique. 

Je  n’irai  pas  jusqu’a  aflirmer  que  la  serotherapie  a  elle  seule  permit 
d’obtenir  la  guerison.  L’impression  clinique  qui  se  degage  de  son  emploi 
est  toutefois  nettement  favorable. 

Elle  s’appuie  non  seulement  sur  ce  cas,  mais  sur  un  certain  nombre 
d’autres  (lymphangite,  eresypele,  suppurations  otomastoi'diennes)  sur 
revolution  desquels  elle  a  exerce  une  action  incontestable. 

Tout  recemment  encore  un  de  mes  collegues  de  PArmee  me  faisait 
part  du  succes  obtenu  par  lui  dans  .un  cas  grave  de  septicemie  auricu¬ 
laire,  grace  a  1’usage  du  m6me  serum. 

L’evolution  des  accidents  avait  ete  la  suivante  :  rougeole,  otite 
moyenne  aigue  purulente  gauche.  Mastoidite.  Evidement  mastoidien 
immediat.  Defervescence,  marche  normale  satisfaisante  pendant  huit, 
jours  et  brusquement  elevation  thermique  correspondant  a  l’apparition 
clinique  de  la  septic6mie.  On  employa  le  serum  a  la  dose  de  80  centime’ 
tres  cubes,  deux  jours  de  suite  et  de  40  centimetres  cubes  les  deux  jours 
suivants. 
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Parmi  la  muliiplicite  des  medications  prescrites,  l’usage  de  ce  serum 
marqua  une  date. 

L’etat  etait  desespere.  Le  serum  amena  une  sedation  nette,  a  partir 
de  laquelle  malgre  de  nombreux  incidents  ulterieurs,  la  maladie  s’orienta 
vers  la  guerison. 

Je  ne  fais  que  signaler  ces  faits  au  passage,  me  reservant  de  vous  entre- 
tenir  ulterieurement  avec  plus  de  details,  de  la  serotherapie  antistrep- 
tococcique. 

J’en  reviens  aux  considerations  relatives  a  la  pyohemie  sans  phlebite 
du  sinus.  J’ai  pu  en  suivre  une  quinzaine  de  cas,  realisant  tous  les  inter¬ 
mediates  entre  les  formes  benignes  et  les  formes  graves  avec  nombreux 
abces  metastatiques. 

Tous  ont  gueri,  sauf  un.  Chez  ce  dernier,  les  accidents  etaient  survenus 
au  cours  d’une  otite  moyenne  chronique  rechauffee,  sous  forme  de 
fievre  a  grandes  oscillations  sans  trace  de  reaction  mastoidienne.  L’ou- 
verture  de  l’antre  et  de  quelques  trainees  fongueuses  fut  pratiquee. 
L’apcphyse  etait,  eburnee,  dure  comme  de  l’ivoire.  Malgre  une  trepana¬ 
tion  large,  la  temperature  ne  flechit  pas;  des  suppurations  articulaires 
multiples  continuerent  d’apparaitre,  necessitant  des  arthrotomies  suc- 
cessives.  L’etat  general  devint  franchement  mauvais,  et  le  malade,  qui, 
par  ailleurs,  presentait  des  stigmates  d’heredo-specificite,  finit  par  suc- 
comber  a  une  veritable  cachexie. 

L’autopsie  revela  l’integrite  absolue  des  sinus,  mais  il  existait,  profon- 
dement  dans  le  rocher,  autour  de  la  portion  labyrinthique  une  petite 
veine  thrombosee  qui,  incontestablement  avait  ete  la  source  des  compli¬ 
cations. 

Nous  surprenions  la,  sur  le  fait,  la  cause  de  l’infection  sanguine.  II  n’y 
avait  pas  trace  d’alteration  des  sinus,  pas  meme  cette  endo-phlebite, 
cette  plilebite  parietale  qu’on  a  souvent  invoquee  pour  expliquer  les 
accidents  septicopyohemiques,  mais  seulement  le  thrombus  d’un  tronpon 
veineux  peripetreux,  veritable  pelro-phlehite  difficilement  accessible  au 
cours  de  1’operation. 

M.  Escat.  —  J’ai  observe  dans  ma  pratique  un  assez  grand  nomhre 
de  septicemie  d’origine  otique  sans  thrombo-phlebite  apparente,  mais 
la  plupart  de  ces  cas  furent  tous  d’allure  tout  a  fait  medicale  et  surtout 
I  iteressants  pour  les  medecins;  ces  malades  ont  presque  tous  gueri  sans 
serotherapie;  d’autre  part  a  l’epoque,  on  ne  faisait  pas  de  vaccin. 

M.  Rouget.  —  Nous  avons  eu  l’occasion  d’operer  a  Trousseau,  il  y  a 
huit  jours,  un  petit  malade  qui  etait  en  medecine  depuis  quinze  jours 
pour  rhumatismes;  vu  la  persistance  des  lesions  rhumatismales  malgre 
le  traitement,  on  me  fit  venir  au  bout  de  quinze  jours  :  je  trouvais  un 
tympan  rose  avec  stries  vasculaires;  la  mastoidite  etait  tres  legerement 
douloureuse  a  la  partie  posterieure.  A  1’operation  grosses  lesions  phle- 
bitiques. 

M.  Bourgeois.  —  Nous  avons  observe,  mes  collaborateurs  et  moi, 
cette  annee,  un  nombre  anormalement  grand  de  septicemies  dont  cer- 
taines  avec  hemoculture  positive,  alors  que  le  sinus  lateral  n’etait  pas 
thrombose.  Il  semble  que  cela  ait  ete  une  des  caracteristiques  de  la 
c'erniere  epidemie  de  grippe  pendant  laquelle  les  oreilles  ont  ete  si  fre- 
quemment  atteintes. 

M.  Baldenweck.  —  Les  malades  presentes  par  Worms  soulevent  un 
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grand  probleme  qu’il  serait  interessant  de  reprendre.  Dans  les  malades 
qui  relev ent  de  cet  ordre  d’idee,  il  y  a  des  cas  differents  :  il  y  a  des  septi- 
cemies  sans  thrombose  apparente;  il  y  a  egalement  des  malades  qui  ont 
des  otites  a  forme  septicemique,  et  il  y  a  enfin  des  malades  qui  ont  des 
thromboses  sinusiennes  reelles  et  qui  guerissent.  Frequemment,  nous 
voyons  des  thromboses  du  sinus  ignorees  et  nous  operons  sur  la  mas- 
toide  parce  que  ce  sont  des  signes  mastoi'diens  beaucoup  plus  que  des 
signes  de  sinusite  qui  nous  font  intervenir. 

Je  suis  d’accord  avec  Bourgeois  sur  le  fait  qu’il  y  a  une  forme  de  sep- 
ticemie  qui  intervient  cette  annee.  Nous  avons  vu  des  formes  avec  des 
streptocoques  dans  le  sang  qui  nous  ont  donne,  dans  certains  cas,  pas 
mal  d ’ennuis. 

Je  crois  que  la  question  meriterait  d’etre  reprise  avec  plus  d’ampleur. 
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Machoires.  Stomatologie. 

Harbtjrgeb.  —  La  resection  «  a  la  demande  »  des  tumeurs  du 
maxillaire  inferieur  parlesvoies  naturelles.  These  Paris,  1926, 
Arnette,  ed. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  resection  a  la  demande,  operation 
qui  est  restee  meconnue.  II  rappelle  la  definition  qu’en  donne  le  profes- 
seur  Sebileau.  «  C’est  une  intervention  qui  permet  d’enlever  assez  du 
maxillaire  pour  depasser  les  limites  du  mal.  Elle  s’efforce  de  conserver 
au  maxillaire  inferieur,  chevalet  cosmetique  du  visage,  sa  forme  exte- 
rieure  afin  de  ne  point  alterer  le  galbe  du  visage,  et,  pour  ce  faire,  evite 
les  incisions  externes  et  la  resection  dans  sa  totalite.  Elle  s’efforce  de 
conserve^  au  maxillaire  inferieur  sa  fonction  masticatrice  et  pour  cela 
tente  aussi  souvent  qu’il  est  possible  d’assurer  la  continuity  des  frag¬ 
ments,  le  plus  souvent  par  la  conservation  du  rebord  inferieur,  parfois  en 
respectant  une  partie  de  la  superstructure  du  rebord  alveolaire,  ou  bien 
encore  du  triangle  retromolaire.  » 

Apres  avoir  passe  en  revue  l’anatomie  de  la  region  et  les  differentes 
tumeurs  du  maxillaire  inferieur,  l’auteur  distingue  les  tumeurs  en 
tumeurs  superieures  qui  sont  toujours  des  tumeurs  epitheliales  et 
tumeurs  inferieures,  canjonctives.  Seules.  les  tumeurs  a  developpemen  t 
vestibulaire  doivent  etre  abordees  par  la  bouche. 

II  preconise  l’anesthesie  regionale,  apres  scopolamine  morphine;  decrit 
l’incision  commissurale  de  Sebileau,  et  l’incision  cervicale;  la  technique 
operatoire  qui  consiste  a  enlever  en  bloc  ce  qu’il  faut  et  rien  que  ce  qu’il 
faut,  en  respectant  un  pont  osseux  si  leger  soit-il. 

II  est  bon  dans  tous  les  cas,  de  prevoir  avant  l’intervention  un  appa- 
reillage  de  contention. 

Les  plastiques  secondaires  sont  parfois  necessaires  pour  lutter  contre 
une  perte  de  substance  jugale  ou  une  cicatrice  vicieuse  cervicale. 

II  y  a  presque  toujours  echec  des  grelfes  osseuses  dans  ce  cas  de  resec¬ 
tions  de  tumeurs. 

Cette  thfese  interessante  se  termine  par  1’etude  des  resultats.  «  Les 
resultats  que  la  resection  economique  peut  mettre  en  parallele  ne  sont 
guere  plus  brillants  en  ce  qui  concerne  les  recidives  des  tumeurs  mali- 
gnes.  Mais  ils  sont  infiniment  superieurs  quant  au  choc  post-operatoire  ». 

C,  Ruppe. 
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Gerard  Maurel.  —  Les  accidents  des  dents  incluses  dans  la 
voute  palatine.  La  technique  de  l’extraction  chirurgicale  de 
ces  dents.  Revue  Odontologique,  n°  10,  novembre  1926. 

L’auteur  donne  une  bonne  monographic  de  la  pathologie  des  dents 
incluses  dans  la  voute  palatine.  II  elimine  les  cas  d’heterotopie  pour  ne 
s’interesser  qu’au  cas  d’inclusion  osseuse  vraie,  qui  se  rapporte  par  ordre 
de  frequence  aux  canines,  incisives  laterales;  deuxierne  premolaires, 
incisives  centrales. 

La  forme  de  ces  dents  n’a.  rien.de  particular.  La  canine  est  souvent 
volumineuse,  avec  une  racine  courbe,  en  cor  de  chasse.  La  dent  incluse 
n’est  pas  une  dent  supplementaire  et  son  diagnostic  est  fait  : 

1°  Par  la  constatation  de  l’absence  de  la  dent  permanente  au  niveau 
de  1’ arcade; 

2°  Par  la  voussure  palatine  et  parfois  1’existence  d’un  petit  pertuis; 

3°  Par  l’image  radiographique. 

Mais P attention  peut  etre  attiree  par  les  accidents  de  cette  ectopie. 

Accidents  mecaniques  :  perforation  de  la  muqueuse;  deviation  des 
autres  dents  (notamment  inclinaison  des  incisions  laterales);  accidents 
prothetiques  (fractures  repetees  de  l’appareil  porte  par  le  sujet,  ou  sa 
desadaptation  rapide). 

Accidents  infectieux  :  par  pericoronarite  suppuree. 

Accidents  tumoraux  :  dont  le  plus  habitue!  est  le  kyste  corono-den- 

Accidents  nerveux :  nevralgie  tenace  du  trijumeau. 

L’auteur  est  tres  interventionniste.  II  pose  en  principe  que  toute  dent 
incluse  dans  la  voute  palatine  doit  etre  extraite  chirurgicalement,  qu’elle 
determine  ou  non  des  accidents.  Chez  l’enfant,  il  faut  extraire,  sauf  si  le 
traitement  orthodontique  est  possible. 

L’auteur  rapporte  son  procede.  L’incision,  au  lieu  d’etre  limitee,  doit 
■etre  large.  Elle  est  faite  au  ras  des  faces  palatines  des  dents  superieures 
depuis  le  bord  anterieur  de  la  I rc  grosse  molaire  jusqu’a  la  molaire 
symetrique.  Decollement  de  la  fibro-muqueuse  et  du  perioste.  Exerese 
'  osseuse  sur  la  face  interne  de  la  dent.  Degagement  et  avulsion;  en  agis- 
sant  toujours  sur  la  face  interne  de  la  dent;  jamais  en  dehors  pour.ne  pas 
leser  les  autres  dents,  Suture,  C.  Ruppe. 

Marcel  Fromont.  —  Des  kystes  corono-dentaires.  These  Paris, 
1926.  Editions  Medicales,  7,  rue  de  Valois. 

L’auteur  distingue  le  kyste  dentifere  en  rapport  avec  la  couronne  d’une 
dent  restee  incluse  d’avec  le  kyste  dentigere  ou.  les  rudiments  de  .dents 
sont  en  nombre  plus  considerable. 

Dans  les-  kystes  dentiferes,  un  caractere  anatomique  important  et 
•constant  est  1’insertion  de  la  poche  au  collet  de  la  dent,  d’ou  le  nom.de 
kystes  corono-dentaires. 

L’auteur  reprend  l’historique  des  theories  emises  sur  la  pathogenie  at. 
ces  kystes  et  penche  avec  Tellier,  Roy,  vers  une  origine  folliculaire. 

II  rappelle  que  ces  kystes  se  rencontrent  de  preference  de  12  a  25  ans, 
■et  que  par  ordre  de  frequence,  ils  atteignent.  la  canine  superieure,  les 
•dents  de  sagesse,  les  premolaires,  les  incisives. 
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Du  point  de  vue  operatoire,  1-auteur  signale  : 

1°  Le  traitement  vestibulaire  du  kyste  de  la  canine  superieure; 

2°  La  necessite  d’aborder  par  voie  alveolaire  les  kystes  de  la  dent  de 
sagesse  superieure  et  parfois  de  sacrifier  la  2e  grosse  molaire; 

3°  La  technique  de  Jacques  dar.s  les  kystes  volumineux  (effondrement 
de  la  cloison  kysta-sinusienne,  curettage  du  sinus  et  drainage  par  les 
fosses  nasales  si  la  muqueuse  antrale  est  malade); 

4°  Le  rejet  pour  les  kystes  du  maxillaire  inferieur  de  la  voie  d’abord 
exo-buccale; 

5°  La  necessite  chez  les  enfants  de  respecter  au  maximum  les  germes 
des  dents  permar.entes.  G.  Ruppe. 

Albert  Bouland.  —  Corps  etrangers  d’origine  dentaire  dans 
l'organisme.  These  Paris,  1927.  Editions  de  la  Semaine  dentaire. 

Cette  these  tres  documentee  et  tres  clairement  exposee  ne  peut  man- 
quer  d’interesser  les  laryngologist es  appeles  a  intervenir  pour  l’extrac- 
tion  des  corps  etrangers  d’origine  dentaire  des  voies  respiratoires  et 
digestives  superieures. 

Nous  nous  permettrons  done  de  donngr  un  resume  de  cet  important 
travail  aussi  complet  que  possible. 

Du  point  de  vue  etiologique.  —  L’auteur  cite  la  statistique  de  Guisez, 
278  cas  de  corps  etrangers :  202  pour  l’oesophage;  76  pour  les  voies  aerien- 
nes;  1  cas  sur  4  d’origine  dentaire. 

a)  Les  raoines  ou  les  dents  peuvent  etre  projetees  dans  les  voies  diges¬ 
tives,  ce  qui  n’a  pas  de  consequence  ou  dans  les  voies  aeriennes,  ce  qui 
peut  etre  suivi  de  complications  graves.  Cet  accident  se  produit  le  plus 
souvent  chez  un  malade  opere  sous  anesthesie  generale,  lorsque  les  avul¬ 
sions  sont  faites  completement  a  l’elevateur.  D’ou  la  regie  des  que  la  dent 
est  mobilisee  d’en  pratiquer  l’ablation  au  davier. 

b)  La  chute  des  tire-nerfs  et  autres  instruments  fins  pour  l’alevage  des 
canaux  est  plus  frequente  dans  les  voies  digestives  que  dans  les  voies 
aeriennes.  Si  l’evacuation  peut  s’en  faire  sans  incident,  elle  est  habituel- 
lement  la  source  fle  complications  serieuses. 

c)  Les  dentiers  sont  par  excellence  les  corps  etrangers  de  l’ccsophage. 
Ils  sont  deglutis  pendant  le  sommeil,  les  repas  ou  l’anesthesie  generale. 
La  gravite  des  accidents  qu’ils  provoquent  depend  de  leur  volume  et 
de  la  forme  de  leurs  moyens  de  retention  qui  facilitent-  leur  enclave- 
ment  et  gene  a  leur  extraction. 

d)  Signalons  enfin  les  matieres  obturatrices,  bagues  de  redresse- 
ment,  etc. 

Du  point  de  vue  clinique.  —  Dans  le  larynx,  le  corps  etranger  peut  : 

1°  etre  rejete  par  effort  de  toux,  sans  autre  incident; 

2°Rester  dans  le  larynx,  y  etre  tolere  ou  engendrer  des  accidents- 
infectieux; 

3°  Provoquer  la  mort  en  quelques  minutes  par  suffocation  soit  par 
suite  de  son  volume  (dentier)  soit  par  spasme. 

Dans  la  trachee,  sa  presence  se  traduit  par  une  dyspnee  proportion- 
nelle  a  son  volume  et  une  toux  constante.  II  peut  etre  tolere,  rejete  a  la 
suite  de  quintes  de  toux,  ou  provoquer  des  infections  locales  ou  la  mort 
par  asphyxie. 
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Dans  les  bronches,  il  tombe  plus  facilement  dans  la  bronche  droite  que 
gauche.  II  est  des  cas  de  longue  tolerance.  Le  plus  habituellement,  il  faut 
craindre  les  abces  du  poumon,  les  mediastinites,  les  pleuresies  puru- 
lentes  et  les  broncho-pneumonies. 

Dans  1’cesophage,  le  corps  etranger  s’arrete  aux  points  retrecis  de  ce 
conduit;  le  plus  souvent  dans  la  region  cervicale;  le  corps  etranger  sie- 
geant  dans  la  partie  moyenne  est  habituellement  celui  qui  a  subi  des 
manoeuvres  d’extraction  infructueuses. 

La  douleur  et  la  dysphagie  du  debut  peuvent  manquer.  Une  perioda 
plus  ou  moins  longue  de  latence  fait  suite,  puis  des  complications  sur- 
viennent  :  cesophagite,  pericesophagite,  phlegmon  du  mediastiri  et  de  la 
base  du  cou,  perforation  des  gros  vaisseaux. 

Dans  les  cas  heureux,  le  corps  etranger  peut  etre  rejete  par  vomisse- 
ments,  evacue  par  voie  intestinale,  ou  tolere  plus  ou  moins  longtemps. 

Du  point  de  vue  thSrapeutique.  —  Apres  avoir  expose  les  regies  de  pro- 
phylaxie,  l’auteur  expose  la  conduite  a  tenir  en  pareille  occurrence. 

Chevalier- Jackson  a  remar quablement  resume  les  choses  qiiil  ne  faut  pas 
faire. 

1°  Ne  jamais  chercher  a  atteindre  aveuglement  le  corps  etranger  avec 
le  doigt  pour  ne  pas  le  refouler ; 

2°  Ne  pas  chercher  a  Fenlever  autrement  qu’en  position  couchee,  la 
tete  et  les  epaules  du  malade  etant  situees  sur  un  plan  plus  bas  que  celui 
du  corps; 

3°  Ne  pas  suspendre  le  malade  par  les  pieds; 

4°  Ne  pas  faire  une  tentative  quelconque  sans  radiographie  prealable 
a  moins  d’urgence  ou  d’impossibilite; 

5°  Ne  jamais  introduire  a  l’aveugle,  sonde,  bougie  ou  instrument  quel¬ 
conque; 

6°  Ne  pas  se  hater  de  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  corps  etranger  sans  en  etre 
certain. 

Un  corps  etranger  tombe  dans  la  bouche  :  conserver  son  sang-froid, 
demander  au  patient  de  le  cracher.  Si  par  un  mouvement  de  deglutition 
volontaire  ou  reflexe,  le  patient  avale  ce  corps  etranger,  lui  recommander 
le  calme,  le  mettre  en  position  horizontale,  et  tenter  avec  douceur 
P extraction.  S’il  se  cyanose,  s’il  asphyxie,  tracheotomie  d’urgence. 

Si  le  corps  etranger  disparait,  faire  radiographier  le  sujet.  Les  indica¬ 
tions  de  l’enlevement  de  tout  corps  etranger  sont  alors  les  suivantes  : 

Corps  Strangers  des  voies  aeriennes.  —  Le  traitement  de  choix  est 
P  enlevement  le  plus  rapide  possible  par  larvngo-tracheo-bronchoscopie. 
La  bronchoscopie  superieure  par  voie  buccale,  avec  ou  sans  anesthesie: 
generale,  mais  toujours  avec  cocaine,  doit  etre  en  general  preferee  a  la 
bronchoscopie  inferieure  apres  tracheotomie  ou  tracheostomie  (Cheva¬ 
lier  Jackson).  Certains  auteurs  (Collet,  Segura,  Escat)  recommandent  la 
voie  inferieure  pour  les  corps  volumineux,  mousses,  glissants  et 
mobiles  et  dans  les  cas  d’intervention  tardive,  la  tracheotomie  tem- 
poraire  (Sebileau,  Collet)  est  precieuse. 

Corps  Strangers  de  I'cesophage.  —  Il  faut  rejeter  Pextraction  aveugle 
avec  pinces,  paniers,  crochets.  La  methode  de  choix  est  l’cesophagosco- 
pie.  Elle  permet  souvent  Pextraction  du  corps  etranger,  parfois  son 
desenclavement  et  son  morcellemeut  et  facilite  Pexpulsion  spontanee  par 
les  voies  naturelles. 
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Les  interventions  par  voie  extern e  (pharyngotomie,  casophagplomie 
■ou  gastrotomie  av.ec  cesophagoscopie  retrograde)  nesont  de  mise  que 
pour  l’enlevementdesdentiers  avec  crochets:  et  dans  les  complications. 

Enfin  1’auteur  de  cette  these  termine,  avec  sa  competence  habituelle 
on  matiere  juridique,  sur  la  maniere  dont,  est  jugee  la  responsabilite 
medicale  en  pareil  cas.  G.  Ruppb. 

Nicolas  et  Lebeuf.  —  Hemo-lymphangiome  de  la  langue. 

Soc.  med.  des  Hop.,  11  janv.  1927;  in  Lyon  med .,  13  mars  1927. 

II  s’agit  d’un  etudiant  bulgare  dont  la  lesion  siegeait  entre  le  Y.  lingual 
•et  la  pointe.  II  y  avait  des  hemorragies  parfois  avec  augmentation  de 
volume.  La  biopsie  a  ete  faite.  Cette  affection  est  rare.  Les  auteurs  en 
ont  observe  j  usque-la  deux  cas..  Dr  Sargnon. 

Maurice-Emmanuel  Guf.rin.  — Noma,  apres  injections  intra- 
musculaires  mercurielles ,  complique  de  constriction  de  la 
machoire.  Pathogenie  et  traitement.  These  de  Paris,  1926,  Edit.  : 
la  Semaine  dentaire. 

L’auteur:  rapporte  5  cas.  L’un  particulierement,  grave  avec  perfora¬ 
tion  jugalefera  surtout  l’objet  de  ce  travail.  Dans  ce  cas  la  therapeutique 
•chirurgico-prothetique  a  permis  d’obtenir  un  resultat,  que  ni  la  chirur- 
^ie,  ni  la  prothese  livrees  a  elles-memes  n’auraient  pu  realiser. 

La  malade  a  ete  traitee :  l°par  1’osteotomie  de  la  branche  horizontale 
du  maxillaire  en  avant  des  brides  fibreuses;  2°  par  les  debridements 
multiples  des  brides  muqueuses  avec  enterposition  de  plaque  de  gutta¬ 
percha  pour  eviterieur  recidive;  3°  par  l’appareil  dilatateur  permanent 
de  M.  Darcissac,  avec  appui  cranio-facial;  4°  par  une  autoplastie  ita- 
lienne  pour  obliterer  la  perforation  jugale.  Piebre  Camus. 


Fernand  Gachot.  —  Contribution  a  1' etude  de  la  lithiase  sous- 
maxillaire  et  parodienne.  These  de  Paris,  1926,  Vigot  edit. 

On  fera  appel  a  la  radiographie  pour  confirmer  le  diagnostic  de  calculs, 
salivaires  et  pour  en  preciser  la  localisation.  Les  indications  de  1’abla- 
tion  totale  de  la  glande  sabvaire  sont  la  menace  d’accidents  inflamma- 
toires,  les  crises  repetees  de  cotiques  salivaires,  la  presence  de,  fistules; 
la  sclerose  de  la  glande.  L’interventiori  se  fera  autant  que  possible  a 
Pierre  Camus. 

Norman  Patterson.  —  Un  cas  de  melcenome  du  palais.  Journ. 
of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XLI,  n°  10,  octobre  1926,  p.  650. 

L’auteur  donne  les  details  histologiques  sur  le  cas  de  melanome  du: 
palais  rapporte  en  janvier,  et  une  serie  de  25  cas  publiee  dans  les  diffe- 
rents  pays.  Ils  s’echelonnent  de  24  a  84  ans  avec  une  predominance,  de 
16  cas  pour  le  sexe  masculin.  II  s’agissait  13  fois  d’un  sarcome,.  4  fois, 
d’un  epithelioma,  6.  cas.n’avaient  pas  de  diagnostic  precis. 

Dans  le  cas  partioulier  il  s’agissait  d’un  melanocarcinome,  chez  une 
femme  de  51  ans.  Quirin. 
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Joseph;  Muir.  —  Technique  d'irradiation  du  cancer  de  la 
langue  avec  des  pointes  de  radium.  Anals  of  Surgery,  Philadelphia, 
.  mai  1926,  vol.  LXXXIII,  p.  598. 

L’auteur  discute  les  avantages  et  les  inconvenients  des  methodes  prer 
conisees  jusqu’a  present.  L’implantation  dutube  uni  selon  la  technique 
de  Janenay  exige  une.  repartition  uniforme  des  radiations,  elle  produit 
de  la  necrose,  suivie  d’escarre  et  de  possibilite  d’hemorragie  grave.  Avec 
les  pointes  a  radiation  fdtree  on  evite  la  necrose,  mais  elles  doivent  rester 
assez  longtemps  en  place  et  constituent  des  corps  etrangers.  Les  aiguilles 
deplatine  de  Regaud  evitent  egalement  la  necrose,  et  peuvent  etre  enle- 
vees  apres  l’irradiation,  mais  leur  distribution  exacte  est  tres  difficile 
Elles  sont  traumatisantes,  leur  immobilisation  est  difficile,  et  la  mise 
place  sur  la  base  de  la  langue  impossible  a  realiser. 

La  technique  de  l’auteur  supprime  ces  inconvenients.  Les  pointes  sont 
entierement  protegees  de  platine,  ce  qui  supprime  la  necrose  et  l’escarri- 
lication.  O.i  les  retire  aisement  apres  l’irradiation,  elles  ne  constituent 
done  nullement-  des  corps  etrangers.  Elles  se  placent  dans  n’importe 
quelle  position,  et  surtout  sur  la  racine  de  la  langue.  On  palpe  d’abord  la 
lesion  pour  determiner  selon  l’extension  et  la  profondeur  de  la  tumeur  le 
nombre  exact  de  pointes.  Apres  l’implantation  de  chaque  pointe  on  sec- 
tionne  le  fil  juste  un.peu  au-dessus  du  niveau  de  fagon  a  pouvoir  retirer 
la  pointe  aisement.  Le  traitement  ne  cause  aucune  douleur. 

L’article  est  abondamment  illustre.  Quirin. 


Durand.  —  La  persistance  chez  les  gens  agees  des  dents 
de  sagesse  incluses.  Forme  clinique  exceptionnelle.  Lyon 
medical,  30  mai  1926. 

Les  accidents  de  la  dent  de  sagesse  tres  frequents  chez  le  jeune  sont 
tres  rares  chez  les  gens  ages.  Ils  peuvent  en  imposer  pour  un  neoplasme. 
L’auteur  rapporte  un  cas  ou  la  radiographie  faite  par  Japiot  a  montre 
une  dent  complete  merit  incluse.  Ablation  sous  anesthesie  generale.  On 
trouve  une  cavite  remplie.  de.pus;  la  dent  tient  tres  fort  et  on  est  oblige 
de  sculpter  les  racines.  Curettage;  tamponnement.  La  gencive  a  ete. 
respectee.  L’incision  portait  sur  le  bord  inferieur  de  la  machoire.  L’au¬ 
teur  a  prefere  1’incision  cutanee.  Dr  Sargnon. 


Montel.  —  Lithiase  du  canal  de  Warthon.  Soc.  de  med.  de 
Lyon.,  28  avril  1926,  in  Lyon  med.,  22  aout  1926. 

II  s’agit  d’un  malade  de  26  ans  vu  dans  le  service  de  Berard.  Tumefac¬ 
tion  sous-maxillaire,  trismus,  fievre  elevee.  Le  malade  crache  du  pus, 
puis  deux  jours  aprfes  c'rise  salivaire.  Elimination  d’un  petit  calcul 
blanchatre.  Guerison.  La  glande  sous-maxillaire  reste  un  peu  augmentee 
de  volume 

Cette  observation  est  interessante  a  cause  de  Failure  brusque  de 
l’alfection.  L’elimination  spontanee  du  calcul  est  assez  rare. 

Dr  Sargnon. 
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H.  Bagger.  —  Du  traitement  des  fentes  congenitales  du  voile 
du  palais.  ActaD.  L.,  t.  X,  p.  94. 

L’orateur  conseille  une  methode  qu’il  emploie  depuis  Lien  des  annees 
et  qui  consiste  en  un  traitement  prothetique  et  phonetique  combine.  La 
prothese  consiste  en  ce  qu’on  substitue  au  palais  mou  et  mobile  une 
substance  plastique;  celle-ci,  par  suite  d’exercices  phonetiques  continus, 
realise  un  appareil  vocal  susceptible  de  rendre  les  memes  services  phy- 
siologiques  qu’un  voile  du  palais  naturel. 

L’orateur  presente  15  patients  d’age  different  et  tous  porteurs  de 
vastes  pertes  de  substance  palatines.  La  parole  est  tout  a  fait  correcte 
et  bien  timbree. 

Parmi  les  avantages  du  traitement  prothetique  il  faut  relever  son 
innocuite  parfaite  et,  quand  on  l’emploie  de  la  bonne  maniere,  ses  remar- 
quables  resultats  physiologiques.  Abstraction  faite  de  quelques  cas  tout 
a  fait  speciaux  et  d’une  nature  appropriee,  il  convient  de  se  montrer 
reserve  a  l’egard  du  traitement  chirurgical,  vu  qu’un  echec  operatoire 
partiel  augmente  enormement  les  difficultes  d’un  traitement  prothetique- 
ulterieur.  Resume  de  V  auteur. 


Dunet,  Barbier  et  Pouzet.  —  Abces  profond  de  la  langue. 
Soc.  nat.  de  Med.,  2  mars  1927;  in  Lyon  med.,  14  aout  1927. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  60  ans,  d’aspect  infecte.  Temperature  39°5. 
Base  de  la  langue  tres  tumefiee.  Sans  aucune  anesthesie,  incision  au  bis- 
touri  de  la  langue  sur  la  partie  la  plus  saillante.  Dilaceration  avec  une 
pince  de  Kocher.  Ouverture  d’un  foyer  purulent  tres  fetide.  Guerison. 

La  question  a  ete  deja  etudiee  dans  la  Revue  de  Chirurgie  en  1923,  par 
Dunet  et  Michon.  Il  faut  traiter  le  plus  tot  possible  ces  abces  en  ponc- 
tionnant  au  bistouri  avec  une  pince  de  Kocher  effilee,  la  oil  la  langue  est 
le  plus  tumefiee.  Ceci  est  plus  difficile  pour  les  abces  profonds.  Il  n’y  a 
aucun  interet  a  anesthesier  des  malades  dyspneiques  et  intoxiques.  Fans 
le  cas  particular  il  y  avait  des  staphylocoques,  des  streptocoques,  des 
pneumocoques  et  de  l’association  fuso-spirillaire  de  Vincent. 

Dr  Sahgnon.  ' 


Polosson  et  Dechatjme.  —  Kyste  dermoide  du  plancher  de  la 

bouche.  Soc.  de  Med.  de  Lyon,  2  fev.  1927;  in  Lyon  med.,  29  mai  1927. 

Les  auteurs  presentent  l’observation  et  les  coupes  histologiques  d’une 
tumeur  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  region  sous-maxillaire  prise 
cliniquement  tour  a  tour  pour  une  grenouillette,  puis  pour  un  ganglion 
tuberculeux.  Le  microscope  seul  a  montre  sa  nature  reelle.  Il  s’agissait 
d’une  jeune  fille  de  20  ans.  La  tumeur  a  ete  enlevee. 

Les  auteurs  rappellent  que  ce  sont  les  kystes  sus-hyoldien  les  plus  fre¬ 
quents  parmi  les  kystes  bronchiaux,  habituellement  medians,  plus  rare- 
ment  lateraux.  Dans  le  cas  particulier,  il  s’agissait  d’un  kyste  dermoide 
veritable.  Dr  Sargnon. 
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Polosson  et  Dechaume.  —  Lithiase  sous-maxillaire .  Soc.  de 
Med.  de  Lyon ,  26  janvier  1927;  in  Lyon  med.,  22  mai  1927. 

II  s’agit  d’un  malade  de  31  ans,  presentant  une  tumefaction  de  la  region 
sous-maxillaire  gauche  avec  cedeme  de  la  face  pendant  quinze  jours, 
puis  guerison,  sauf  une  petite  tumeur  sous-maxillaire.  La  pression  fait 
couler  du  pus  dans  la  bouche,  puis  nouvelle  angine  et  nouvelle  tumefac¬ 
tion  avec  fluctuation.  Ouverture  a  l’exterieur  d’une  adenite  suppuree.  La 
radiographie  montre  un  calcul  du  volume  d’une  noisette.  II  s’agit  done 
d’une  sous-maxillite  calculeuse  infectee  drainee  par  la  bouche  par  le 
canal  de  Warthon  et  compliquee  d’adenite  fistulisee.  A  l’operation, 
incision  et  curettage  du  ganglion  suppure.  Ablation  de'la  glande  sous- 
maxillaire  assez  difficile.  Dans  la  piece  on  trouva  un  calcul  intra-glan- 
dulaire  entoure  de  boue  calculeuse.  L’examen  histologique  d’un  frag¬ 
ment  de  la  glande  a  montre  de  la  sous-maxillite  chronique.  L’ auteur 
rappelle  des  cas  de  calculose,  inter-glandulaire  signalee  par  Cotte  et 
Bertrand  ( Lyon  Chir.,  1925),  par  Tavernier  et  Dunet  ( Lyon  med.,  1913). 
L’ablation  de  la  glande  est  souvent  utile.  Dr  Sabgnon. 

Polosson  et  Dechaume.  —  A  propos  de  la  syphilis  osseuse  et 
en  particulier  de  celle  du  maxillaire  inferieur.  Lyon  medical, 
19  mai  1927. 

II  s’agit  d’une  communication  deja  faite  a  la  Soc.  nat.  de  Med.  du 
16  fevrier  1927.  C’est  une  dame  agee  de  26  ans,  qui  presente  une  tumefac¬ 
tion  douloureuse  de  la  branche  horizontal  droite  du  maxillaire  infe¬ 
rieur,  datant  de  neuf  mois.  On  a  fait  un  traitement  d’essai  par  le  sirop 
de  Gibert  qui  a  fait  retroceder  progressivement  la  lesion.  On  n’avait  pas 
pense  a  la  syphilis.  Le  Wassermann  fait  tardivement  a  ete  positif.  La 
syphilis  du  maxillaire  inferieur  est  relativement  rare.  Les  observations 
sont  rarement  signalees  par  les  auteurs  modernes.  Cependant  Lenor- 
mand  en  parle,  ainsi  que  Bercher  et  Maurel,  dans  la  Revue  de  stomatologie 
en  1922,  Mauriac  en  1890  la  mentionne.  Rappelons  la  these  de  Chabaud, 
inspiree  par  Jullien  sur  la  syphilis  du  maxillaire  inferieur  (Paris  1884- 
1885).  II  existe  encore  d’autres  observations  signalees. 

En  somme,  en  parei!  cas,  le  vieux  sirop  de  Gibert  a  donne  de  bons 
resultats.  Dr  Sabgnon. 

NavbAtil.  —  Cylindrome  du  voile  du  palais.  Casopis  lekaru 
■ceskych,  1927,  n°  13-14. 

La  tumeur,  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  pigeon,  a  surface  lisse,  occupait 
la  moitie  gauche  du  voile  du  palais  chez  une  malade,  agee  de  46  ans. 
Logee  sous  la  muqueuse  du  voile,  elle  etait  entouree  d’une  capsule  qui 
rendit  son  enucleation  tres  facile.  Au  bout  d’une  annee  et  demie  aucune 
recidive.  Wiskovsky  (Bratislava). 

Seemann.  —  Les  troubles  de  la  parole  et  l’enregistrement 
graphique  de  la  fonction  du  voile  du  palais  dans  les  cas  de 
myasthenie.  Leur  importance  pour  le  diagnostic  precoce  de 
ladite  maladie.  Casopis  lekaru  ceskych,  1927,  n°  13-14. 

Dans  les  cas  de  myasthenie  on  peut  observer,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  surtout  a  la  suite  d’une  longue  conversation  ou  lecture  a  haute 
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voix,  un-trouble  de  l’articulation  trig  earacteristique-dfi  a  la-  fatigue  pro¬ 
gressive  des  muscles  pharynges,  particulierement  du  voile  du  palais. 
Demontree  par  l’enregistrement  graphique  de  la  fonction  du  voile  cette 
fatigue  nous  permet  un  diagnostic  precoce  de  la  myasthenie  alors  que  la 
reaction  myasthenique  est  encore  negative. 

Wisicovsky  ( Bratislava ). 

Bertein  et  Colignon.  —  Fibrome  deda  langue.  Soc.  de  Chir.  de 
Lyon,  17  -mars  1927;  in  Lyon-Chir.,  septembre-octobre  1927. 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans.  La  tumeur  siegeait  a  gauche  du 
raphe  median.  La  muqueuse  etait  largement  ulceree  avec  odeur  fetide. 
La  tumeur  est  sessile.  Intervention  sous-anesthesie  generate.  Langue 
attiree  en  avant  et  a  droite  par  un  fd  transfixant  sa  pointe.  Le  clivage  de 
la  tumeur  a  ete  assez  facile.  Hemorragie  insignifiante.  A  l’examen  histo- 
logique,  il  s’agit  d’un  fibromyxome.  Ges  tumeurs  fibreuses  de  la  langue 
sont  rares.  Castera  (These  Bordeaux,  1914),  n’en  a  recueilli  que  24  cas. 
Depuis  lors,  il  y  a  deux  cas  publies  par  Auvray  a  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris. 
L’extirpation  est  An  general  facile.  Dr  Sargnon. 

Rebattu  et  Parthiot.  —  Phlegmon  peri-amygdalien  lingual. 

Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  11  mai  1927;  in  Lyon  mid.,  30  octobre  1927. 

Le  diagnostic  s’imposait  et,  des  l’entree  du  malade,  la  tumefaction 
fut  incisee  au  galvano  :  un  peu  de  sang  mele  de  quelques  gouttes  de  pus. 
Guerison  tres  rapide.  C’est  1’abces  typique  de  l’amygdale  linguale.  En 
realite,  ce  n’est  pas  un  abces  collecte,  mais  un  phlegmon  peri-amygdalien 
lingual.  L’oedeme  de  1’epiglotte  peut  en  imposer  pour  une  lesion  epi- 
glottique.  Dr  Sargnon. 

,  Chavaxne  et  Trouilleur.  —  Un  cas  d’acrobatie  linguale. 
O.-R.-L.  Intern.,  aout  1927, 

Il  s’agit  d’une  fdlette  de  13  ans,  qui  se  nettoyait  sa  gorge  avec  sa 
langue.  Elle  peut  arriver  a  balayer  non  seulement  les  amygdales,  mais 
meme  le  nasopharynx.  Dr  Sargnon. 

i> 

Michel  Dechaume. — De  la  resection  totale  du  maxillaire  supe- 
rieur  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes.  Operation  de 
Gensoul.  These  Lyon,  1927. 

Cette  these  a  ete  inspiree  par  Tixier  et  Patel,  au  mofnent  du  centenaire 
de  I’operation  de  Gensoul.  C’est  bien  Gensoul  qui,  le  premier,  l’a  realisee. 
Depuis,  Faure,  Sebileau  et  leurs  eleves  ont  prefere  les  resections  par- 
tielles.  Patel  prefere  l’anesthesie  regionale.  La  mortalite  moyenne  est 
inferieure  a  10  %.  Le  choc  est  le  gros  facteur  de  gravite.  Les  guerisons  de 
plus  de  deux  ans  sont  peu  nombreuses.  Les  complications  oculaires  sont 
rares,  ainsi  que  l’a  constate  Rollet.  La  prothese  immediate  de  Martin  a 
cede  le  pas  a  la  prothese  secondaire.  Les  recidives  dans  1’annee  consti¬ 
tuent  la  majeure  partie  des  resultats.  Les  rayons  X  et  le  radium  em¬ 
ployes  isolement  n’ont  pas  donne  mieux,  mais  combines  a  la  chirurgie  ils 
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ont  donne  de  meilleurs  resultats  :  60  %  de  succes  dans  les  cancers  limi- 
tes.  Dechaume  prefere  la  resection  totale  completes,  ou  non  par  la  radium- 
therapie.  Les  eontre-indications  proviennent  de  l’envahissement  a  dis¬ 
tance,  des  m6tastases,des  ganglions.  L’auteur  insiste.  sur  la  necessity 
d’un  diagnostic  precoce  aide  par  la  radiographie  avec  injections  de  lipio- 
dol,  Dr  Sargnon. 


Dunet.  —  Volumineuse  tumeur  pediculee  de  la  base  de  la 
langue.  Soc.  de  Chir.,  21  octobrel926;  in  Lyon  c&irurg.,  27' fevrier  1927. 

II  s’agit  d’un  homme  de  43  ans,vu  dans  le  service  de  Berard.  C’etait 
une  tumeur  mediane  formant  masse  a  la  base  de  la  langue.  A  la  biopsie, 
tumeur  conjonctive  suspecte  de  degenereseence.  Anesthesie  au  chloro- 
forme  par  la  canule  de  Butlin-Poirier.  Extirpation  complete  de  la  base 
de  la  langue.  II  existait  une  deuxieme  tumeur  sus-glottique' qui  fut  ega- 
lement  enlevee.  Suture.  Guerison.  Par  prudence,  on  appliqua  un  collier 
cervical  radifere  de"20  tubes  de  radium  de  50  milligrammes.  L’auteur 
insiste  sur  l’utilite  de  l’anesthesie  a  la  canule  de  Butlin  assoeiee  a  1’inci- 
sion  de  la  commissure.  Dr  Sargnon. 


Precechtei..  —  Prolongement  du  palais  par  retrotranspo- 
sition  des  apophyses  pterygoides.  Casopis  lekaru  ceskych,  1927, 
n°  13-14. 

Dans  les  cas  d’insudisance  velo-palatine  (apres  uranoplastie  ou  dar.s 
la  division  sous-muqueuse  du  palais),  l’auteur  recommande  le.procede 
suivant, : 

L’incision,  en  forme  de  fer  a  cheval,  suit  le  bord  interne  de  la  portion 
alveolaire  et  se  prolonge  lateralement  derriere  les  dernieres  grosses 
molaires.  Decollement  du  mucoperioste  du  palais  dur,  separation  du  voile 
du  palais.  Mobilisation  a  la  gouge  des  apophyses  pterygoides  dont  la 
partie  superieure  reste  fixe,  tandis  que  leur  extremite  inferieure  esr 
repoussee  en  arriere.  L’espace  libre  forme  ainsi  entre'le  bord  posterieut 
du  prolongemeilt  alveolaire  et  les  apophyses  pterygoides  doit  etre 
tamponne  pendant  trois  semaines  pour  que  les  apophyses  soient  fixees 
dans  leur  nouvelle  position.  Plus  tard  l’action  des  muscles  peristalphylir.s 
interne  et  ext  erne,  pterygopharynge  et  pterygoidien  interne  contribue  a 
la  fixation  des  apophyses  retrotransposees.  Le  lambeau  mucoperioste 
est  accole  au  palais  et  fixe  par  quelques  sutures  laterales.  Son  accole- 
ment,  est  facilite  par  la  pression  d’un  tampon  place  sur  un  fil  metallique 
reliant  deux  grosses  molaires  correspondantes. 

Une  reeducation  phonatoire  est  necessaire  apres  la  guerison  de  la 
plaie. 

Les  resultats  obtenus  par  l’auteur  etaient  bons.  L’ititervention  r.e- 
peut  etre  pratiquee  dans  les  cas  de  division  totale  du  palais  dur. 

Dans  le  cas  ou  le  prolongement  du  palais  obtenu  par  le  precede  decrit 
ne  serait  pas  suffisant  Precechtei  recommande  l’implantation  d’un  cous- 
sinet  emprunte  a  l’aponevrose  femorale  (fascia  lata)  dans  la  paroi  post 6- 
rieure  du  pharynx.  Wiskovsky  (Bratislava).. 
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Cou. 

Emile  Beraudy.  —  Du  traitement  des  adenites  cervicales 
tuberculeuses  de  l’adulte  par  la  lampe  a  arc  en  irradiations 
locales.  These  de  Paris,  A  Legrand  edit.,  1927. 

La  lampe  a  arc  a  electrodes  polymetalliques  fournit  un  spectre  Con- 
tinu  et  complet  comparable  a  celui  du  soleil,  mais  plus  riche  que  celui-ci 
.en  courtes  longueurs  d’onde.  Les  radiations  qu’emet  la  lampe  a  arc  sont 
a  la  fois  et  penetrantes  du  fait  des  rayons  visibles  et  S.  R.  et  bien  absor- 
bees,  car  riches  en  longueur  d’onde  2.500  A,  3.'200  A  qui  sont  les  mieux 
absorbees  par  les  diverses  albumines. 

Le  traitement  local  par  arc  polymetallique  peut  suffire  a  guerir  com- 
pletement  toutes  les  formes  d’adenites  cervicales  tuberculeuses,  qu’il 
s’agisse  d’adenites  sans  tendance  au  ramollissement,  recentes  ou  chroni- 
ques,  d’adenites  avec  ramollissement,  suppurees  ou  fistulisees.  Elle 
assure  la  guerisonen  un  temps  beaucoup  plus  court  que  les  autres  agents 
physiques  utilises  isolement :  heliotherapie,  rayons  X,  ou  lampe  a  vapeur 
de  mercure.  Pierre  Camus. 

Clavel.  —  Neoplasme  thyroidien  inoperable  avec  forma¬ 
tion  kystique  volumineuse. Soc.  de  Med.  de  Lyon,  23  fevrier  1927; 
in  Lyon  med.,  24  juillet  1927. 

11  s’agit  d’une  malade  du  professeur  Patel.  Elle  etait  agee  de  72  ans. 
On  presence  les  pieces  d’autopsie. 

II  s’agit  d’un  neoplasme  thyroidien  devolution  tres  rapide,  non  greffe  ' 
sur  un  goitre  preexistant  et  renfermant  une  formation  kystique  volu¬ 
mineuse  qui  necessita  plusieurs  ponctions  palliatives.  Cette  forme  ana- 
tomique  est  rare.  Dr  Sargnon. 

Clavel.  — Phlegmon  diffus,  gangreneux  de  la  region  sous- 
maxillaire.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  2  fevrier  1927;  in  Lyon  med., 

5  juin  1927. 

II  s’agit  d’un  malade  du  professeur  Patel,  chez  lequel  il  y  avail,  un 
phlegmon  diffus,  gangreneux,  de  la  region  sous-maxillaire  mais  sans  sou- 
ievement  de  la  langue,  comme  dans  1’angine  de  Ludwig.  Incision  de 
debridement.  Pansemen't  oxygene,  serotherapie  antigangreneuse  in¬ 
tense  :  4  fois  40  centimetres  cubes  de  serum  de  quarante-huit  heures  en 
quarante-huit  heures.  Chute  progressive  des  escarres  qui  evident  com- 
pletement  la  loge  sous-maxillaire. 

Patel  avait,  en  novembre  1926,  presente  un  cas  analogue.  C’est  un 
type  qu’on  pourrait  appeler  phlegmon  diffus  gangreneux,  sous-maxil¬ 
laire  ou  sus-hyoi'dien  lateral.  Les  auteurs  le  decrivent  au  point  de  vue 
anatomique  et  clinique.  II  est  secondaire  a  des  infections  bucco-pha- 
ryngees,  plus  particulierement  dentaires.  Dr  Sargnon. 

Berard.  —  A  propos  du  traitement  du  cancer  thyroidien.  Soc. 
de  Chir.  de  Lyon, 24  mars  1927;  in  Lyon  Chir.,  septembre-octobre  1927. 

L’auteur  rappelle  que,  avec  Dunet,  dans  leur  Traite  du  Cancer  thyroi¬ 
dien,  il  avait  deja  deceit  en  1924,  un  certain  nombre  de  cas  on  la  chirur- 
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gie  seule  avait  provoque,  par  des  interventions  assez  precoces,  des  gue- 
risons  d’epitheliomas  thyroldiens  atypiques  pendant  pres  de  dix  ans. 
Avec  l’emploi  combine  de  la  chirurgie  et  des  agents  physiques,  radium  et 
rayons  X,  ils  ont  obtenu  des  survies  prolongees  pendant  plusieurs 
annees,  pour  des  cas  a  evolution  beaucoup  plus  avancee,  notamment 
chez  une  dame  operee  en  1920,  par  des  interventions  plus  ou  moins  larges 
avec  applications  de  radium.  Elle  etait  encore  vivante  en  aout  1925.  En 
1923,  un  cas  fut  traite  de  fagon  analogue  par  chirurgie  et  radium;  en 
janvier  1927,  apparition  d’un  nodule  de  recidive  qui  va  etre  traite  par 
la  curietherapie  en  surface.  Dans  un  autre  cas  grave,  on  a  utilise  la 
radiotherapie  a  feu  nu  avec  bon  resultat  immediat.  DT  Sargnon. 

Hlavacek.  —  Les  fistules  medianes  du  cou.  Casop.  leltaru 
eeskych,  1927,  n°  13-14. 

Deux  cas.  Chez  le  premier  malade  il  s’est  forme  a  l’age  de  22  ans  au 
niveau  du  cartilage  thyro'ide  un  petit  kyste,  dont  1’excision  fut  suivie 
d’une  fistule  persistant  e.  Plusieurs  excochleations  n’ont  pu  amener 
l’obliteration  du  trajet  fistuleux.  Guerison  a  la  suite  de  l’extirpation  de 
la  fistule  et  d’une  partie  du  corps  de  l’os  hyolde. 

La  deuxieme  observation  concerne  un  malade  de  8  ans.  La  fistule 
s’est  formee  a  la  suite  de  1’ouverture  d’un  kvste  au  niveau  de  l’echan- 
crure  thvroide.  Meme  traitement  que  dans  le  premier  cas.  Guerison. 

Dans  les  coupes  histologiques  on  peut  voir  plusieurs  recessus  avec  un 
epithelium  cylindrique,  sous  lequel  on  trouve  une  infiltration  a  petites 
cellules  rondos,  ressemblant  aux  lymphocytes.  Par  endroits  ces  dernieres 
forment  des  follicules  atypiques  du  tissu  thyroidien,  meme  dans  le  corps 
de ,1’os  hyolde.  Seule  la  biopsie  pouvait  demontrer  la  vraie  nature  des 
fistules  decrites  et  leur  relation  avec  la  persistance  du  conduit  glossothy- 
roi'dien. 

Le  traitement  doit  etre  chirurgical  et  comprend  1’excision  de  la  fistule 
et  la  resection  du  corps  de  l’os  hyoi'de. 

Wiskovsky  (Bratislava). 

Berard  et  Dunet.  —  Hematocele  thyroidienne  suppuree  et 
fistulisee  chez  une  femme  de  68  ans.  Guerison.  Soc.  de  med.  de 
Lyon,  5  mai  1926,  in  Lyon  mdd.,  29  aout  1926. 

II  s’agit  d’une  femme  agee  de  68  ans  dont  la  lesion  simulait  un  cancer 
d’autant  plus  qu’il  existait  une  paralysie  recurrentielle  incomplete  du 
cote  gauche.  Intervention.  Guerison. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rarete  relative  de  la  fistulisation  spontanee 
en  pared  cas.  L’intervention  chirurgicale  s’impose. 

Dr  Sargnon. 

Condamin.  —  Branchiome  malin.  Soc.  de  med.  de  Lyon, 
26  mai  1926,  in  Lyon  med.,  26  septembre  1926. 

La  tumeur  a  ete  operee  par  Patel  dans  son  service  :  suites  operatoires 
simples,  troubles  de  la  voie  :  eiirouement  et  dysphonie  par  tiraillements 
du  pneumogastriquejdisparition  de  ces  troubles  en  trois  ou  quatre  mois. 


r.  LARYNG.  1927  n°  10. 
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II  s’agissait  d’une  tUmeur  epitheliale  avec  formations  cornees.  Comme 
technique,  il  a  employe  celle  de  Lenormant  qui  consiste  a  sacrifier  deli- 
berement  et  d’emblee  les  terno-mastoi'dien,  la  jugulaire  interne  et,  ses 
affluents,  mais  il  a  conserve  la  voie  arterielle.  Dr  Sargnon. 


Berard.  —  Neoplasme  thyroidien  evoluant  8  ans  apres  une 
thyroidectomie .  Extirpation  des  masses  neoplasiques.  Radio - 
therapie.  Guerison.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  10  Juin  1926,  in  Lyon 
chip. ,  septembre  octobre,  1926. 

Il  est  rare  de  voir  un  epithelioma  evoluer  tardivement  sur  un  corps- 
thyroi'de  ayant  subi  plusieurs  annees  avant  une  intervention  pour  goitre. 
La  malade  operee  avait  50  ans.  Comme  neoplasme,  il  s’agissait  d’un 
adenome  thyroidien  vesiculaire  en  voie  de  degenerescence  epithelioma- 
teuse.  La  malade  a  ete  traitee  en  septembre  1924  :  elle  va  actuellemeht. 
bien.  Dr  Sargnon. 


Varia. 

Sir  Saint-Clair  Thomson.  —  Diseases  of  the  Nose  and  Throat. 

(Cassell  $C°  Ltd). 

La  troisieme  edition  du  livre  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge  de  sir 
Saint-Clair  Thomson  est,  comme  ses  deux  ainees,  le  reflet  de  la  person- 
nalite  de  son  auteur. 

Saint-Clair  Thomson,  qui  exerga  la  medecine  generale  avant  de  se 
specialiser,  possede  une  tres  grande  experience  personnelle;  de  plus, 
polyglotte  remarquahle,  ami  des  voyages,  il  connait  tout  le  monde 
medical  et  plus  specialement  ses  collegues  rhino-laryngologistes.  Son 
jugement  est  sur,  ce  qui  Ini  permet  d’apprecier  les  methodes  a  leur  juste 
valeur;  il  est  pondere,  ce  qui  lui  fait  ecarter  certaines  nouveautes,  sans 
doute  seduisantes,  mais  sans  lendemain;  il  est  impartial,  ce  qui  donne  a 
l’ouvrage  la  marque,  non  pas  d’un  pays,  mais  du  monde  oto-rhino-laryn- 
gologique  entier.  Protagoniste  de  la  thyro- fissure,  Saint-Clair  Thomson  a 
d’excellentes  raisons  pour  connaitre  mieux  que  personne  la  localisation 
du  bacille  de  Koch  sur  les  voies  respiratoires  superieures;  les  deux  re- 
marquables  chapitres  sur  le  cancer  et  la  tuberculose  du  larynx  donnent 
une  idee  de  l’oeuvre  entiere  qui  est  a  la  fois  vivante  et  vecue. 

Outre  les  qualites  maitresses,  la  troisieme  edition  possede  sur  ses 
ainees  1’avantage  d’etre  jeune  :  toutes  les  acquisitions  reelles  dont  notre 
speeialite  s’est  enrichie  depuis  ces  dernieres  annees,  nous  les  trouvons  a 
leur  place,  completant  ici  d’anciens  chapitres  remanies,  formant  la  des 
paragraphes  entierement  nouveaux.  Ajoutons  que  l’auteur  n’a  pas 
he?ite  a  prendre  le  bistouri  pour  retrancher  les  pages  que  le  temps  avait 
deja  marquees. 

En  resume,  le  livre  de  Saint-Clair  Thomson,  ecrit  dans  un  anglais 
facile  a  lire,  est  un  expose  judicieux  precis,  impartial  et  lumineux  de  nos 
connaissances  rhinologiques  et  laryngologiques  actuelles.  F,  L. 
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A.  Af  Forselees.  —  L’abces  encephalique  otitique.  Patholo- 
gie  et  traitement  Acta  O.-L.,  t.  X,  p.  3-4. 

II  se  developpe  surtout  au  voisinage  du  foyer  primitif  :  lobe  temporal 
etcervelet.  De  ces  deux  localisations  la  premiere  est  un  peu  plus  com¬ 
mune  que  la  seconde.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  1’abces  se  developpe 
en  d’autres  parties  de  l’encephale  et  meme,  dans  quelques  faits  isoles, 
sous  la  forme  d’abces  multiples  occupant  dilferentes  regions.  II  n’est  pas 
rare  que  l’abces  encephalique  s’associe  a  d’autres  lesions  intracraniennes: 
thromboses  du  sinus  et  meningites.  La  plupart  des  abces  encephaliques 
se  developpent  a  la  suite  d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique. 

L’infection  peut  se  propager  d’apres  les  modes  suivants  : 

1°  Par  continuite,  dans  la  direction  de  la  dure-mere,  apres  avoir  altere 
les  os.  Dans  la  plupart  des  cas  il  existe  alors  un  eholesteatome; 

2°  Par  des  voies,  preformeesquiacheminent  l’infection  dans  la  cavite 
cranienne; 

3°  Par  une  thrombose  vasculaire  retrograde  partie  de  la  cavite  tym- 
panique  ou  de  quelque  autre  region: 

4°  Par  voie  metastatique,  en  cas  de  pyemie  otitique;  ce  mode  parait 
assez  rare. 

L’extension  ulterieure  de  l’infection  a  la  substance  encephalique  peut 
s’operer  de  plusieurs  manieres.  En  cas  de  propagation  directe  de  la 
matiere  pyogene  a  travers  la  dure-mere,  il  se  produit  une  meningite  qui 
se  localise  et  qui  cause  une  ulceration  ou  un  abces  superficiel  dans  1’en- 
cephale.  Ces  abces  superficiels  ne  sont  pas  tres  communs.  D’ordinaire 
1’abces  occupe  la  couche  medullaire.  Dans  les  abces  metastatiques  ce  fait 
s’explique  par  le  caractere  embolique  du  mal.  Dans  les  infections  par 
continuite  ou  le  long  de  voies  preformees  le  developpement  de;  l’abces 
s’explique  par  une  thrombose  retrograde  des  vaisseaux  ou  par  une  infec¬ 
tion  propagee  le  long  des  espaces  perivasculaires. 

La  nature  de  l’infection  joue  un  grand  role  dans  l’origine  des  abces 
encephaliques.  Avec  1’otite  aigue  il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  mono- 
infection  (strepto-,  diplo-  ou  staphylocoques);  dans  l’otite  chronique 
il  s’agit  habituellement  d’une  infection  mixte  avec  dilferents  bacilles 
(b.  pyocyanique,  proteus,  colibacille);  on  peut  rencontrer  aussi  des  pneu- 
mocoques  et  des  bacteries  anaerobies. 

La  dimension  des  abces  encephaliques  est  variable,  dans  le  cerveau  ils 
peuvent  atteindre  le  volume  d’un  oeuf  de  poule  ou  davantage.  Dans  le 
cervelet,  ils  sont  generalement  plus  petits,  car,  meme  avec  de  petites 
dimensions,  ils  entrain ent  deja  la  mort  par  compression  de  la  moelle 
allongee.  La  forme  de  l’abces  est  souvent  irreguliere,  et  montre  des  diver- 
ticules  ou  des  etranglements  qui,  le  oas  n’est  pas  rare,  ont  fait  croire  a 
l’existence  de  deux  ou  plusieurs  abces.  Beaucoup  d’abces  sont  entcures 
d’une  capsule —  la  «  membrane  pyogenique  »  • —  dans  laquelle  on  peut 
distinguer  plusieurs  couches.  Quelques  auteurs  y  voient  I’indice  de  ce  que 
1’abces  est  devenu  stationnaire.  Par  l’epaisseur  de  la  capsule  on  a  egale- 
ment  tente  de  determiner  l’age  de  l’abces.  Toutefois  les  appreciations 
a  ce  sujet  varient  beaucoup  et  l’on  ne  pent  de  la  sorte  fixer  avec  quelque 
certitude  l’anciennete  de  l’abces. 

Le  developpement  ulterieur  de  1’abces  depend  de  la  nature,  du  nombre 
et  de  la  virulence  des  bacteries,  ainsi  que  de  la  resistance  de  l’organisn:e. 
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Les  bacteries  ariaerobies  causent  des  destructions  plus  graves  que  les 
bacteries  uniquement  aerobies.  De  l’abces,  un  trajet  suppure  se  dirige 
parfois  jusqu’au  foyer  primitif  du  temporal;  la  region  intermediate  de 
l’encephale  peut  encore  etre  tunnellisee  ou  ramollie  et  de  coloration 
anormale;  1’encephale  peut  enfin  adherer  aux  meninges.  Presque  tou- 
jours  on  trouve  des  alterations  soit  meningitiques,  soit  encephalitiques 
avec,  pour  consequence,  une  augmentation  du  nombre  des  cellules  et  de 
l’albumine  dans  le  liquide  lombaire.  Toutefois  la  constitution  de  ce  der¬ 
nier  peut  varier  au  cours  de  la  maladie.  L’augmentation  de  la  pression 
intracranienne  peut  aussi  refouler  plus  ou  .moins  certaines  parties  de 
l’encephale. 

Traitement.- — En  cas  de  fistulisation,  la  guerison  spontanee  est  conce- 
vable,  l’abces  se  vidant  au  dehors  par  l’intermediaire  de  la  fistule;  mais 
cette  terminaison  appartient  aux  exceptions.  Tot  ou  tard  il  se  developpe 
une  meningite,  oubien  le  pus  se  deverse  dans  le  ventricule,  oubien encore 
une  augmentation  de  pression  entraine  la  mort.  Pratiquement  parlant, 
un  malade  porteur  d’un  abces  encephalique  ne  peut  etre  sauve  que  par 
une  trepanation  cranienne,  l’incision  et  le  drainage  de  l’abces.  Comme  la 
grande  majorite  des  abces  otitiques  occupent  le  lobe  temporal  ou  le 
cervelet,  on  excecute  d’abord  l’operation  que  parait  indiquer  le  foyer 
primitif  :  une  operation  radicale  associee,  le  cas  echeant,  a  une  laby- 
rinthectomie  ou,  dans  1’otite  aigue,  la  simple  trepanation  eventuelle  de 
1’apophyse  masto'ide.  La  dure-mere  est  ensuite  mise  a  nu  dans  la  region 
suspecte.  S’il  existe  une  fistule,  on  la  suit  et  le  plus  souvent  on  arrive 
par  cette  voie  a  l’abces  ou  dans  son  voisinage.  Sinon,  il  faut  explorer  la 
substance  cerebrale  sous-jacente  par  des  ponctions,  soit  directement  a 
i  ravers  la  dure-mere,  soit  apres  1’avoir  incisee.  Le  plus  simple  est  de  se 
servir  d’une  seringue  de  Pravaz  avec  une  aiguille  de  dimension  moyenne. 
En  cas  d’abces  du  lobe  temppral,  la  ponction  se  fait  de  prime  abord 
en  dedans  et  en  bas  et,  si  le  resultat  est  negatif,  en  diflerentes  directions. 

Pour  prevenir  l’eclosion  de  la  meningite,  on  peut  a  l’aide  de  differents 
irritants  (acide  phenique,  azotate  d’argent,  teinture  d’iode,  thermo- 
cautere)  chercher  a  creer  des  adherences  meningees;  l’abces  est  ensuite 
ouvert  dans  une  seconde  seance.  On  a  egalement  propose  d’employer 
un  drain  filiforme,  puis  d’en  augmenter  peu  a  peu  le  calibre  jusqu’a  con¬ 
currence  de  6  ou  7  millimetres. 

Pour  les  abces  du  cervelet,  il  convient  de  distinguer  entre  les  abces 
du  tiers  anterieur  et  ceux  des  deux  tiers  posterieurs  de  l’etage  posterieur 
du  crane  Dans  le  premier  cas,  pour  avoir  plus  de  jour,  il  sorait  bon  de 
recourir  a  une  labyrinthectomie.  Dans  ce  cas  les  ponctio  is  doivent  e  re 
cxecutees  en  avant  et  en  dedans  et,  dans  le  second,  en  arriere  et  en 
dedans.  Si  l’on  a  besoin  d’une  large  ouverture,  on  peut  lier  et  resequer  le 
sinus.  Avec  les  abces  du  cervelet  il  faut  se  preoccuper  tout  specialement 
de  diminuer  la  pression  intracranienne,  souvent  elevee;  mais  il  convient 
a  ce  propos  de  ne  pas  oublier  les  dangers  d’une  ponction  lombaire.  Si 
par  ponction  on  obtient  du  pus,  on  ouvre  l’abces  en  guidant  le  nouvel 
instrument  sur  l’instrument  explorateur  qui  est  demeure  en  place.  On 
vide  ensuite  l’abces  aussi  completement  que  possible. 

Un  detail  important  du  traitement  des  abces  encephaliques  est  le 
drainage.  Celui-ci  doit  etre  tel  qu’il  assure  a  tout  instant  l’evacuation 
■du  pus;  a  cette  fin  on  a  employe  des  tubes  de  caoutchouc,  de  verre,  de' 
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metal,  etc.  Le  tamponnement  a  la  gaze  oceasionne  facilement  de  la 
stagnation  et  des  resorptions.  Nombre  d’auteurs  recommandent  egale- 
ment  le  lavage  de  l’abces.  Du  reste,  au  cours  du  traitement  post-ope- 
ratoire,  il  faut  changer  souvent  le  pansement  et,  si  possible,  inspecter 
la  cavite  de  l’abces  avec  un  speculum  approprie.  On  doit  en  outre  suivre 
attentivement  l’etat  general  du  patient,  le  pouls,  la  temperature  et  les 
symptomes  relevant  du  systeme  nerveux. 

Une  complication,  particulierement  desagreable,  du  traitement  post- 
operatoire  est  la  hernie  encephalique  :  elle  survient  quand  il  existe  une 
encephalite  grave,  associee  a  de  l’hydrocephalie  interne  et  de  Pcedeme 
encephalique,  ou  quand  les  produits  morbides  stagnent  dans  la  cavite 
de  l’abces.  Les  petites  incisions  de  la  dure-mere  ne  mettent  pas  a  l’abri 
de  la  hernie.  Ilfaut  veiller  a  ce  qu’il  ne  se  produise  pasde  retention  dans 
la  cavite  suppurante  et  a  ce  quela  pression  intracraniennedemeure  basse. 
Pour  la  hernie  elle-meme,  on  peut  la  trailer  par  des  bandages  compressifs 
et  des  pansements  humides;  les  parties  gangrenees  sont  excisees.  Dans 
nombre  de  cas  la  hernie  regresse  d’elle-meme; sinon.il  faut  la  recouvrir 
par  une  operation  autoplastique. 

Les  resultats  du  traitement  des  abces  encephaliques  different' d’un 
operateur  a  1’autre.  Dans  le  present  travail  le  professeur  af  Forselles 
indique  ceux  qu’il  a  obtenus  dans  une  serie  de  139  abces  du  cerveau  et  de 
82  abces  du  cervelet;  les  premiers  donnerent  49  guerisons,  sort  33  % 
environ,  et  les  seconds,  12  guerisons,  soit  14  %.  Si  1’on  ne  compte  que  les 
cas  ou  l’abces  fut  deeouvert  et  draine,  ces  chilfres  s’elevent  respeclive- 
ment  a  42  %  et  26  %. 

L’auteur  pense  que  la  therapeutique  des  abces  encephaliques  doit 
avant  tout  chercher  a  se  perfectionner  :  1°  par  l’amelioration  des  me- 
thodes  diagnostiques,  ce  qui  permettra  un  diagnostic  precoce,  avant 
que  l’abces  ait  atteint  des  dimensions  trop  considerables;  2°  par  l’ame¬ 
lioration  des  methodes  de  drainage  et  3°  par  un  traitement  ulterieur 
attentif  et  precis.  M.  Hambbaus. 

Diphterie;  serum  et  vaccin.  Un  numero  du  Journal  medical 
Frangais  de  J.  Castaigne  (oct.  1926). 

Les  oto-rhino-laryngologistes  ne  sauraient  se  desinteresser  des  grands 
problemes  generaux  de  la  medecine  surtout  lorsqu’il  s’agit  d ’infections 
comme  la  diphterie  dont  les  localisations  essentielles  atteignent  le  rhi- 
nopharynx.  Or  un  grand  nombre  de  faits  nouveaux  ont  recemment  trans¬ 
forme  l’etude  scientifique  de  cette  derniere  maladie  et  J.  Castaigne  en 
donne  les  grandes  lignes  dans  sa  Chronique 

La  reaction  de  Schick  en  une  cutireaction  qui  separe  les  sujets  qui 
reagissent  et  sont  sensibles  a  la  diphterie  et  ceux  qui  ne  reagissent  pas 
et  ont  une  immunisation  naturelle  ou  acquise  contre  le  bacille  de  Klebs- 
Loffer.  Or,  Lereboullet  et  Joannon  nous  apprennent  que  le  sejour  a 
l’hopital  ou  meme  la  vie  dans  une  collectivite  produit  une  immunisa¬ 
tion  spontanee  occulte  avec  disparition  de  la  reaction  de  Schick. 

G.  Rangon  expose  avec  une  grande  clarte  et  une  belle  simplicite  ses 
admirables  decouvertes  de  l’Anatoxine  et  du  serum  purifie. 

a)  L’anatoxine  est  de  la  toxine  diphterique  additionnee  d’une  petite 
quantite  de  formal  du  commerce  et  mise  quelques  semaines  a  l’etuve. 
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Elle  a  comme  qualites  essentielles  de  jouir  d’une  innocuite  absolue 
xnalgre  son  action  vaccinante  energique  et  de  conserver  son  pouvoir 
floculant  vis-a-vis  du  serum  anti-diphterique,  qui  en  permet  le  titrage 
vigoureux.  Par  son  innocuite  elle  permet  la  vaccination  anti-diphterique 
des  le  jeune  age  (18  mois)  par  3  injections  laites  a  trois  semaines  d’inter- 
valle,  la  preservation  est  absolue.  Elle  permet  la  preparation  rapide  du 
serum  anti-diphterique  des  chevaux, 

b)  Le  serum  anti-diphterique  peut  etre,  par  des  methodes  de  precipi- 
tation  saline,  debarrasse  de  la  majeure  partie  de  ses  proteines  et  ne 
plus  donner  lieu  aux.  reactions  seriqmes,  au  moins  a  petites  doses.  Le 
serum  anti-diphterique  purifie  est  le  produit  de  choix  pour  les  injections 
faites  aux  collectivites  a  proteger  au  cours  d’une  epidemie. 

A  noter  que  P.  Lereboullet  systematise  l’emploi  de  doses  enormes 
de  serum  dans  les  angines  diphteriques  :  100  a  200  centimetres  cubes 
prodie. 

Des  articles  excellents  de  Lesne  et  Marquezy,  Lereboullet  Gournay 
et  Pierrot,  Martin  et  Loiseau,  Lereboullet,  Boulanger- Pilet  et  Gournay 
fixent  la  conduite  medicale  et  font  prevoir  l’avenir  prochain  ou  la  diph- 
terie'sera  aussi  rare  que  la  variole  et  rentrera  dans  les  fleaux  historiques 
disparus.  '  Georges  Rosenthal. 

Berard  et  Dunet.  —  Epithelioma  de  la  region  zygomatique 
traite  par  le  radium;  necrose  osseuse  tardive  avec  arthrite 
suppuree  temporo-maxillaire ;  resection;  guerison.  Soc.  de 
m&L  de  Lyon,  27  janvier  1926,  in  Lyon  med.,  2  mai  1926. 

Le  malade  a  ete  traite  par  des  implantations  de  10  aiguilles  pendant 
quarante-huit  heures,  puis  par  un  masque  de  cire.  Amelioration  rapide. 
Ablation  d’un  sequestre  superliciel,  puis  trismus,  gonflement  avec 
arthrite  temporo-maxillaire,  ablation  large  du  condyle  et  de  toutes  les 
parties  suspectes  voisines.  Guerison  ulterieure. 

A  ce  propos,  Berard  insiste  sur  l’importance  des  necroses,  qui  se  pro- 
duisent  aussi  avec  les  rayons  X. 

Barjon  fait  remarquer  qu’on  revient  aux  rayons  superficiels  pour 
eviter  les  necroses  osseuses.  Berard  est  d’avis  dans  les  traitements  des 
tumeurs  cutanees  d’employer  la  radiotherapie  superficielle,  mais  meme 
avec  les  rayons  non  filtres  on  a  des  accidents  analogues. 

Dr  Sargnon. 


Mouriquand,  Bernheim  et  Mme  Gardere.  —  Syndrome  d'acro- 
megalie  fruste  avec  selle  turcique  normale  chez  un  heredo- 
syphilitique  presentant  la  triade  d'Hutchinson.  Soc.  med.  des 
Hop.  de  Lyon,  29  juin  1926,  in  Lyon  med.,  7  nov.  1926. 

II  s’agitd’un  gar§on  de  12  ans  presentant  des  signes  d’acromegalie  par 
son  facies,  sa  grande  taille.  La  selle  turcique  etait  normale.  Trace  de 
vegetations  adenoi'des;  gros  cornets;  snrdite  bilaterale  par  lesion  an- 
cienne  tubo-tympanique.  Leucome  dilfus  des  cornets.  Nystagmus  opti- 
que.  Reflexe  exagere.  Ponction  lombaire  normale.  Reaction  de  Wasser- 
mann  tr6s  positive  dans  le  sang.  Dr  Sargon. 
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Gabriellk.  —  Pneumatocele  temporo-parietale  spontanee , 
d’origine  mastoidienne.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  17  juin  1926, 
in  Lyon  chir.,  septembre-octobre  1926. 

il  s’agit  d’un  jeune  soldat  dont  la  tumeur  a  apparu  il  y  a  quinze  mois, 
quelques  temps  apres  un  choc  sur  le  crane.  Actuellement,  la  surface  de 
la  tumeur  est  comme  la  paume  de  la  main;  elle  est  indolente,  tendue, 
elastique,  sonore  et  s’affaisse  par  la  pression  prolongee.  L’examen  radio- 
logique  a  montre  une  pneumatisation  intense  de  tous  les  os  du  crane. 
Les  sinus  fronto-ethmoi'do-maxillaires  et  les  cellules  frontales  sont  enor- 
mes.  Les  apophyses  masto'ides  sont  soufilees.  Cette  affection  est  assez 
rare.  Les  auteurs  en  ont  releve  une‘quarantaine  de  cas.  La  pneumatocele 
est  plus  frequente  dans  la  region  frontale  mastoidienne  ou  mastoido- 
occipitale.  La  localisation  temporo-parietale  est  exceptionnelle. 

Chez  ce  malade  la  relation  de  la  poche  aerienne  avec  les  cellules  mas- 
toidiennes  et  la  poche  du  tympan  est  evidente.  Le  plus  souvent,  il  y  a 
des  saillies  osseuses,  de  veritables  osteomes.  Dans  le  cas  publie  par 
Reverchon  et  Worms  en  1922,  a  la  Societe  de  Chirurgie  de  Paris,  il  y 
avait  un  tunnel  aboutissant  aux  cavites  mastoidiennes  et  suivant  la 
suture  petro-squameuse  externe. 

Pour  Gabrielle,  comme  pour  Reverchon  et  Worms,  ces  tumeurs  sont 
d’origine  plutot  spontanee  et  affectent  deux  etapes  :  une  phase  latente 
et  prolongee  de  pneumatisation  intense  de  la  mastoideet  des  os  voisins; 
une  phase  d’exteriorisation  correspondant  a  la  dehiscence  de  la  table 
externe.  Les  pneumatoceles  n’ont  pas  de  tendance  a  la  regression 
spontanee;  ils  ne  font  qu’augmenter.  Un  traitement  actif  s ’impose, 
deja  preconise  par  Berger  en  1899  :  incision  large  de  la  tumeur  suivie 
d’une  ablation  osteo-plastique  :  comblement  de  la  breche  osseuse  et  de 
son  prolongement  mastoidien  par  des  fragments  osteo-periostiques  pre- 
leves  au  debut  des  deux  branches  do  l’incision.  Dr  Sargn  jn. 

Kotzareff  et  Roger  Fischer.  —  Les  cancers  et  la  physico-chi- 
mie.  1927,  chez  Yigot  freres,  editeurs,  23,  rue  de  l’Ecole  de  Medecine, 
Paris. 

Dans  cet  ouvrage  tres  important  de  plus  de  300  pages,  avec  de  nom- 
breuses  figures,,  les  auteurs  ont  etudie  plus  particulierement  la  physico- 
chimie  du  cancer,  etudes  qu’ils  ont  entreprises  en  partie  a  Paris,  a  l’lns- 
titut  Pasteur  et  au  Laboratoire  d’Anatomie  pathologique  de  Roussy, 
en  partie  aussi  chez  le  Dr  Wasmer  du  Radium  Institut  suisse,  au  Centre 
anti-cancereux  de  Geneve. 

Dans T  introduction  les  auteurs  constatent  que  les  cancers  relevent 
de  la  biologie  generale.  Ils  ne  l’etudient  pas  au  point  de  vue  clinique, 
mais  surtout  au  point  de  vue  experimental  et  physico-chimique.  C’est 
done  l’etude  de  la  cellule  et  des  humeurs  dans  les  cancers.  Pour  eux  les 
radiations  n’agissent  pas  seulement  par  action  caustique. 

Dans  le  chapitre  II,  ils  etudient  1’historique  et  les  theories  pathogc- 
niques  des  cancers,  notamment  les  theories  morphologiques  de  Bichat, 
Cruveilher,  theories  phlegmosique  et  irritative  de  Broussais,  Virchow, 
les  theories  pathogeniques  embryonnaires,  paraspaires,  infectieuses,  cel- 
lulaires  (notamment  de  Bard)  et  physico-chimiques.  En  resume,  il  y  a 
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pour  le  cancer  des  causes  secondaires,  les  unes  extrinseques,  les  autres 
intrinseques. 

Les  causes  extrinseques  sont : 

a)  Biologiques  :  microbes,  bacteries,  champignons,  parasites,  virus 
filtrant; 

b)  Physiques  :  rayons  X,  radium  , radiations  du  spectre  solaire; 

c)  Chimiques  :  goudron  de  houille,  arsenic,  suie,  parafine; 

d )  Mecaniques  :  frottements,  chocs,  traumatismes. 

Les  causes  intrinseques  secondaires  sont  soit  chimiques,  soit  physi¬ 
ques,  soit  physico-chimiques.  II  rappelle  a  ce  propos  la  theorie  colloi'dale 
du  cancer  Auguste  Lumiere. 

Dans  le  chapitre  III,  ils  etudient  la  classification  des  tumeurs  et 
admettent  classiquement  :  les  tumeurs  du  type  epithelial  comprenant 
les  tumeurs  benignes  et  les  tumeurs  malignes;  les  tumeurs  du  type  con- 
jonctif  comprenant  les  tumeurs  de  la  cellule,  conjonctive.  les  tumeurs 
de  la  cellule  sereuseet  les  tumeurs  lympho-conjonctives;  les  tumeurs 
des  tissus  speciaux,  des  tissus  nerveux,  des  tissus  pigmentaires;  les  tu¬ 
meurs  embryonnaires  ou  embryomes. 

Dans  le  chapitre  IV.  Les  cancers  au  point  de  vue  clinique.  Ils  decla- 
rent  que  le  cancer  est  une  maladie  secondaire;  ils  etudient  les  maladies 
pre-cancereuses,  les  irritations  cancerogenes,  les  cancers  externes,  les 
cancers  profonds. 

Signalons  tout  particulierement  le  chapitre  V  sur  les  techniques 
detaillees  de  la  cancerisation  experimentale,  la  marche  macroscopique 
de  la  cancerisation,  son  etude  microscopique,  le  cancer  experimental 
de  la  souris  et  des  animaux,  l’influence  du  systeme  nerveux  dans  le 
oancer  experimental,  faction  des  glandes  a  secretion  interne.  Nous  ne 
pouvons  entrer  dans  lc  detail  des  experimentations  qui  nous  entraine- 
rait  trop  loin.  Dans  ce  chapitre  egalement,  les  auteurs  etudient  les 
greffes  de  cancer,  les  cultures  de  tissus  normaux  et  cancereux. 

Dans  le  chapitre  VI,  c’est  l’histoire  de  la  cellule  normale  et  de  la 
cellule  cancereuse,  son  etude  histologique,  sa  division  cellulaire. 

Le  chapitre  VII  est  consacre  a  1’ etude  du  milieu  humoral,  notamment 
a  la  malignite  du  cancer,  a  son  chimisme  et  aux  questions  d’immunite 
anti-cancereuse,  aux  cancers  spontanes  et  aux  cancers  experimentaux. 
Les  auteurs  declarent  entre  autres  que,  pour  eux,  le  cancer  n’est  pas 
une  maladie  microbienne,  qu’il  n’est  pas  contagieux  et  pas  davantage 
hereditaire.  Ils  disent  :  «  II  n’y  a  pas  plus  d’heredite  'cancereuse  qu’il  n’v 
a  d’heredite  de  fracture  ou  d’heredite  infectieuse  :  tuberculose,  grippe. 

Le  chapitre  VIII  consacre  a  la  theorie  physico-chimique  est  particu- 
lierement  important,  car  les  auteurs  admettent  que  l’etiologie  unique 
et  specifique  des  cancers  est  invraisemblable.  Pour  eux  la  cancerisation 
serait  une  localisation  de  cette  modification  physico-chimique,  avec 
retentissement  general,  sous  forme  de  desequilibre  electro-colloidal 
general  et  la  therapeutique  des  cancers  devrait  toujours  comprendre 
un  traitement  local  et  un  traitement  general. 

Le  chapitre  IX  est  consacre  au  diagnostic  pratique  et  general  des 
cancers,  notamment  par  les  biopsies,  par  les  examens  divers  de  labora- 
toire  :  biologiques,  physiques,  physico-chimiques. 

Dans  le  chapitre  X,  c’est  l’etude  de  la  fixation  elective  des  sels  de 
radium  ou  curiegraphie.  Ils  ont  utilise  des  solutions  contenant  des  ema- 
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nations  plus  ou  moins  solubles,  par  injections  soit  locales,  soit  intra- 
veineuses,  et  constate  ensuite  quels  sont  les  organes  phosphorescents  a 
l’ecran  radioscopique.  De  nombreuses  figures  accompagnent  ce  chapitre 
particulierement  curieux. 

Les  deux  derniers  chapitres  concernent  le  traitement  des  cancers. 
Tout  d’abord,  la  prophylaxie  des  cancers,  les  maladies  pre-cancereuses,. 
les  bases  physiques  et  chimiques  de  la  therapeutique  par  les  corps 
radio-actifs,  l’examen  biologique,  les  emanations  de  radium  in  vitro  et 
in  vivo,  et  la  therapeutique  proprement  dite  par  les  substances  radio¬ 
actives.  Apres  de  longues  experiences  les  auteurs  ont  choisi  comme 
traitement  general  T  emanation  du  radium  dont  ils  chargent  des  liquides 
colloi'daux  inofl'ensifs  pour  1’organisme  qui  les  regoit  par  injections 
intra-veineuses.  Ils  ont  remarque  que  Taction  des  liquides  charges 
d’emanations  etait  d’ordre  physico-chimique,  qu’il  y  avait  fixation 
elective  sur  les  cellules  cancereuses,  ce  qui  leur  a  permis  d’obtenir,  dans 
certaines  conditions,  sur  plaque  sensible,  des  images  de  tumeur,  procede- 
auquel  ils  ont  donne  le  nom  de  curiegraphie. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  etude  du  cancer  au  point  de  vue  social : 
mortality,  lutte  anti-cancereuse,  education  sociale  anti-cancereuse.  Une 
tres  importante  bibliographie  complete  ce  bel  ouvrage. 

Sargnon. 

Bonnet.  —  Oeil  fige  dans  un  cas  d’ epithelioma  cutane . 
Fusees  neoplasiques  intra-craniennes  d'origine  ganglion- 
naires.  Soc.  nat.  deLyon  19  Janv.  1927.  in  Lyon  med.  17  avril  1927. 

Ce  syndrome  oculaire  a  ete  realisee  par  voie  indirecte  dans  un  cas' 
d’epithelioma  cutane,  chez  une  femme  de  65  ans.  A  l’autopsie,  on  a 
constate  que  la  tumeur  temporale  cutanee  avait  ete  bien  gUerie  par  la 
radiotherapie  (Dr  Coste),  mais  les  ganglions,  malgre  le  volet  cutane, 
avaient  evolue.  Un  bourgeon  neoplasique  occupait  la  paroi  externe  du 
sinus  caverneux  gauche  et  debordait  en  avant,  en  dedans  et  en  arriere. 
L’envahissement  neoplasique  du  sinus  caverneux  est  done  realise  par 
deux  procedes,  soit  la  propagation  directe  d’une  tumeur  voisine,  tumeur 
du  nasopharynx,  par  exemple,  soit  par  une  tumeur  primitive  eloignee,. 
une  fusee  neoplasique  venant  des  ganglions.  Dr  Sargnon. 

Rebattu  et  Proby.  —  Epithelioma  du  nasopharynx.  Syn¬ 
drome  de  l’ceil  fige  par  propagation  intra-cranienne.  Soc.  nat. 
de  Med.  de  Lyon,  12  janvier  1927;  in  Lyon  med.,  3  avril  1927. 

Ces  cas  soi.t  rares.  Collet  en  a  public  une  observation  en  1923  dans  les 
Arch,  de  Lar.,  pour  un  epithelioma,  tumeur  moins  frequente  que  le 
sarcome.  Dans  le  cas  de  Rebattu  et  Proly  il  s’agit  d’un  homme  de 
75  ans.  La  biopsie  a  montre  un  epitheliema  spino-cellulaire.  Au  debut  de 
son  entree  a  Thopital,  leS  mouvements  de  l’ceil  droit  etaient  un  peu  limi- 
tes.  En  huit  jours,  l’oeil  est  devenu  completement  fige  avec  myosis  et 
ptosis  complet  de  la  paupiere.  A  1’autopsie,  la  tumeur  a  detruit  la  selle 
turcique,  l’apophyse  basillaire,  le  corps  du  sphenoi'de,  la  pointe  du 
rocher,  le  sinus  caverneux  droit  et  englobe  les  nerfs  III,  VI  et  IV.  Pas  de 
lesion  du  nerf  optique.  Dans  la  region  du  carrefour  petro-sphenoi'dal,  les 
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nerfs  se  reunissent  en  deux  groupes  :  groupe  externe  forme  par  les  trois 
branches  du  V;  le  groupe  interne  const  it  ue  par  le  III,  le  IV  et  le  VI.  En 
schematisant  on  peut  distinguer  des  formes  cliniques  bien  tranchees : 
tumeur  laterale,  sarcome,  peritubaire  presque  toujours,  douleurs  tres 
intenses  par  compression  du  V,  signes  auriculaires  et  souvent  refoule¬ 
ment  du  voile;  tumeur  mediane  ou  juxta  mediane,  pas  de  douleurs  ne- 
vralgiques,  mais  des  signes  oculaires  de  1’ceil  fige.  Dans  les  deux  formes, 
integrity  frequente  des  lymphatiques,  envahissement  des  ganglions 
tardif.  La  polymorphisme  de  ces  tumeurs  est  extreme. 

Dr  Sargnon. 

Camille  Jouferay.  — La  Revue  dentaire  d’Electrologie.  Fevrier 
1927.  La  haute  frequence  en  oto-rhino-laryngologie . 

Conclusions  tirees  du  traitement  de  plus  de  350  malades.  Elle  permet 
de  traiter  les  adeno'ides,  les  amygdales  jusqu’a  l’amygdaleetomie  totale, 
les  queues  de  cornets,  les  hypertrophies  des  cornets  inferieurs  et  moyens, 
les  polypes,  les  cretes  cartilagineuses  ou  osseuses  et  meme  de  reduire 
notablement  une  deviation. 

Non  douloureuse  si  Ton  observe  les  regies  connues  d’ applications 
espacees. 

Description  des  electrodes  employees  par  l’auteur,  dont  plusieurs  ont 
ete  imaginees  par  lui.  Technique  de  l’emploi  de  ces  electrodes.  Resultats 
obtenus. 

Accidents  benins.  Dans  certains  cas  tres  rares  et  qui  ont  tourne  court 
en  quarante-huit  heures,  on  peut  voir  se  realiser  un  tableau  inquietant; 
simulant  l’angine  de  Ludwig. 

La  sedation  rapide  pousse  l’auteur  a  admettre  une  «  cellulite  »  une 
«  lymphacee  »  due  a  la  rupture  d’un  lymphatique  mal  pris  dans  la  coa¬ 
gulation. 

Sur  3i500  applications  deux  incidents  seulement  de  cet  ordre. 

La  methode  est  «  excessivement  douce,  donnant  les  meilleurs  resultats, 
avec  le  minimum  de  risques;  R.  Castelnau. 

Baratoux.  —  A  propos  de  la  contribution  a  l’histoire  du 
laryngoscope.  O.-R.-L.  Intern.,  avril  1927. 

L’auteur  constate  que  c’est  une  erreur  d’attribuer  a  Garcia  l’invention 
du  miroir  actuellement  utilise  par  les  laryngologistes,  et  a  Levret  celle 
d’un  speculum  a  double  valve  pour  examiner  le  larynx.  L’appareil  de 
Levret  n’a  jamais  ete  un  speculum  et  n’a  jamais  pu  servir  a  l’examen  du 
larynx.  Levret  l’a  utilise  pour  les  polypes  des  fosses  nasales  et  du  pha¬ 
rynx  nasal.  L’appareil  dont  il  est  question  dans  la  communication  d’Ar- 
mingaut  ( O.-R.-L .  intern.,  n°  3)  est  le  speculum  de  Labordette. 

Deja  en  1804,  Bozzini,  puis  Benetti,  puis  Trousseau,  Averi  avaient 
employe  un  tube  portant  une  glace  pharyngienne.  Tous  ces  instruments 
ont  ete  decrits  par  Baratoux  dans  la  Pratique  medicale  en  1805  ( Histoire 
de  la  Laryngologie).  Bien  avant  Garcia,  Cagniard  et  Latour  utiliserent 
en  1805  un  petit  miroir.  De  meme  Senn  en  1827,  Guy  Babingtoh  en 
1829.  En  1828,  Baumes  a  montre  a  la  Soc.  de  Med.  de  Lyon  un  miroir 
porte  sur  une  tige  de  bois  ou  de  baleine, etc...  En  1854,  Garcia  a  demande 
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a  Charriere,  fabricant  d’instruments,  s’il  avait  un  miroir  pour  voir  le 
larynx.  Turck  et  Czennak  firent  les  premieres  applications  de  la  laryn¬ 
goscopies  Dr  Sargnon. 

Arcelin.  —  A  propos  du  traitement  radiotherapique  des 
epitheliomas  cutanes.  Soc.  nat.  de  Med.,  8  decembre  1926:  in  Lyon 
med.,  13  fevrier  1927. 

L’auteur  rappelle  que  Coste  a  tout  recemment  publie,  dans  la  these 
de  son  eleve  Girel,  274  observations  d’epitheliomas  cutanes  ou  cutaneo- 
muqueux,  observes  pour  la  plupart  avec  le  professeur  Nicolas.  La 
methode  de  Coste  a  trois  caracteres  principaux  :  l’absence  de  fdtre,  une 
longueur  d’onde  moyenne  et  une  seance  unique  de  17  a  35  h.  L’auteur 
rappelle  egalement  que  Bordier  avait  deja  employe  une  methode  ana¬ 
logue.  II  a  obtenu  par  ces  precedes  des  resultats  aussi  brillants  que  ceux 
de  Bordier  et  de  Coste. 

II  etudie  ensuite  le  principe  de  la  filtration.  II  rappelle  notamment  que 
les  rayons  sont  toujours  filtres,  au  moins  par  la  peau.  Un  filtre  d’alumi- 
nium  de  4  centimetres  n’enleve  pas  plus  de  rayons  que  3  centimetres  de 
tissu  hepatique,  par  exemple.  D|r  Sargnon. 

Rollet.  —  Le  syndrome  de  la  fente  sphenoidale.  Journal  de 
Med.  de  Lyon,  20  mars  1927. 

Nous  donnons  l’analyse  de  cet  article  tres  interessant  car  le  syndrome 
de  la  fente  sphenoidale  est  parfois  observe  en  O.-R.-L.  Voici  les  conclu¬ 
sions  de  Fauteur. 

Le  syndrome  de  la  fente  sphenoidale  est  caracterise  par  une  ophtal- 
moplegie  totale  sensitivo-motrice  (oeil  immobile,  mydriase,  ptosis, 
anesthesie  dans  le  domaine  de  Fophtalmique,  parfois  exophtalmie),  ou 
une  ophtalmoplegie  sensitivo-sensorio-motrice,  dans  laquelle  une  lesion 
papillaire  se  combine  avec  les  signes  precedents  (syndrome  de  l’apex 
orbitaire). 

Les  faits  cliniques  permettant  d’etablir  un  syndrome  pur  et  complet 
sont  rares,  et  exceptionnelles  sont  les  constatations  necropsiques.  Les 
processus  morbides  interessant  tous  les  nerfs  orbitaires  traversant  le 
detroit  sphenoidal,  et  uniquement  ces  nerfs,  sont  d’ordre  traumatique 
ou  spontane. 

Les  traumatismes  comprendront  les  fractures  indirectes  du  crane 
s’irradiant  vers  l’etage  moyen,  avec  hematome  sphenoido  orbitaire  ou 
les  fractures  directes  et  blessures  du  fond  de  l’orbite. 

La  syphilis  peut  realiser  les  signes  notes  dans  les  traumatismes,  cor- 
respondant  soit  a  la  periostose  decrite  jadis  par  les  cliniciens,  soit  a  des 
alterations  meningees  du  passage  sphenoidal  ou  des  games  arachnol- 
diennes  des  nerfs,  revelees  par  la  cephalee  et  la  reaction  cytologique  du 
liquide  cephalo-rachidien. 

Signalons,  d’une  part,  l’absence  de  trouble  de  compression  veineuse, 
oxpliquee  par  les  branches  anastomotiques  et  l’inversion  du  courant 
veineux,  d’autre  part  la  possibilite  d’une  keratite  neuro-paralytique, 
a  la  suite  de  la  lesion  peripherique  du  trijumeau. 

On  peut  rapprocher  de  ces  syndromes,  pur  et  complet,  partiel  ou 
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associe,  un  syndrome  douloureux  par  cancer.  Ici  la  marche  est  envahis- 
sante  et  nous  rapportons  un  cas  ou  rapidement  les  trois  branches  du 
trijumeau  furent  interessees  a  leur  orifice  de  sortie  de  la  boite  cranienne. 

Pour  le  diagnostic,  on  se  rappellera  le  groupement  nerveux  tout  par¬ 
ticular  de  la  fente  sphenoidale.  Les  paralysies  orbitaires  sont  dissociees  et 
si  la  lesion  est  intra-cranienne,  les  nerfs  moteurs  du  globe  ne  sont  pas- 
alteres  simultanement,  le  trijumeau  est  interesse  dans  toutes  ses  bran¬ 
ches,  il  y  a  des  paralysies  associees,  a  d’autres  nerfs  craniens. 

Dr  Sargnon. 

Bonnamour,  Bujadoux  et  Lyonnet.  —  Anevrisme  arterioso- 
veineux  carotido-caverneux  datant  de  huit  ans.  Soc.  deChir.  de 
Lyon,  10'  fevrier  1927;  in  Lyon  med.,  24  avril  1927. 

II  s’agit  d’un  soldat  blesse  en  septembre  1918,  par  un  obus  ayant 
amene  une  fracture  de  la  base  du  crane  avec  commotion  cerebrale  et  coma. 
Depuis  lors,  phenomenes  vertigineux,  exorbitisme  gauche,  exophtalmie 
gauche  avec  deviation  en  dedans,  dilatation  des  veines  de  la  conjonctive, 
souffle  intra-cranien  violent  disparaissant  par  la  compression  de  la  caro- 
tide  droite.  Examen  general  negatif,  surdite  assez  marquee  due  a  des- 
lesions  banales.  A  la  radiographie,  ombre  anevrismale  autour  de  la 
selle  turcique  qui  est  grande  mais  parait  normale.  Sinus  sphenoidal 
transparent.  Amelioration  par  le  repos,  puis  le  4  fevrier  poussee  aigue. 

Quel  etait  le  sinus  caverneux  atteint?  Le  droit  oU  le  gauche?  En  effetr 
la  compression  de  la  carotide  droite  amene  seule  la  sedation  des  sympto- 
mes,  alors  que  l’exophtalmie  portait  sur  l’oeil  gauche.  La  radiographie 
n’a  rien  donne  de  precis.  La  radiographie  de  profil  a  montre  la  destruc¬ 
tion  partielle  du  plancher  de  la  selle  turcique.  Quel  traitement  faut-il 
faire?  Les  auteurs  rappellent  l’historique  de  la  question  du  traitement  et 
notamment  un  article  de  Delore,  A.  Aurand  et  Roland  :  «  Un  cas  gueil 
par  la  ligature  de  la  carotide  interne  apres  echec  de  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  (voir  Lyon  med.,  1926).  Les  auteurs  discutent  entre  la 
ligature  de  la  carotide  primitive,  procede  le  plus  souvent  employe,  mais 
qui  donne  encore  10  %  de  mort  et  la  ligature  de  la  carotide  interne  tout 
aussi  grave.  On  peut  her  les  deux  carotides  primitives,  mais  la  deuxieme 
ligature  ne  doit  etre  pratiquee  qu’apres  echec  de  la  premiere  et  toujours 
apres  un  intervalle  assez  long.  On  a  essaye  aussi  la  ligature  de  la  veir.e 
ophtalmique  qui  a  donne  parfois  des  succes,  en  agissant  par  coagulation 
de  proche  en  proche  jusqu’au  sinus.  Pour  les  auteurs,  la  ligature  de  la 
carotide  reste  1’operation  de  choix.  Dr  Sargnon. 
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NOMINATIONS 


Nous  apprenons  que  le  Dr  Reverchon  vient  d’etre  nomme  professeur 
c’e  clinique  oto-rhino-laryngologique  a  la  Faculte  catholique  de  Medecine 
de  Lille,  en  remplacement  du  Dr  Lavrand  nomme  professeur  honoraire. 

Nos  bien  vives  felicitations  au  Dr  Reverchon,  ancien  professeur  d’oto- 
r'nino-laryngologie  et  d’ophtalmologie  a  l’hopital  militaire  du  Val-de- 
Grace  et  membre  fondateur  de  la  Societe  de  Laryngologie  des  hopitaux 
de  Paris. 

A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir  lieu  a  la  Faculte  de  Mede¬ 
cine  de  Paris,  le  Dr  Cherouvrier  vient  d’etre  nomme  oto-rhino-laryn- 
gologiste  de  l’hopital  frangais  de  Tunis. 

Nos  vives  felicitations  au  nouveau  titulaire. 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 


Hommage  au  professeur  Chevalier-Jackson. 

Nous  apprenons  que  le  professeur  Chevalier-Jackson  vient  d’etre 
fait  Chevalier  de  la  Legion  d’honneur  et  que  les  insign.es  de  cette  dis¬ 
tinction  lui  ont  ete  remis  a  Philadelphie  par  le  Dr  Jacques  Le  Mee  en 
mission  aux  Etats-Unis. 

La  direction  des  Archives  Internationales  de  Laryngologie  se  rejouit  de 
1’heureuse  nouvelle  et  felicite  le  gouvernement  frangais  de  son  choix 
particulierement  judicieux.  Chevalier-Jackson  en  effet  n’est  pas  seule- 
ment  le  remarquable  specialiste  que  nous  connaissons;  il  n’est  pas  seu- 
lement  le  premier  broncho-oesophagoscopiste  du  monde  dont  nous 
sommes  tous  plus  ou  moins  1’eleve;  e’est  aussi  le  grand  ami  de  la  France. 

Lorsque,  il  y  a  deja  trois  ans,  nous  lui  avons  demande  de  venir  a  Paris 
pour  y  exposer  ses  methodes  si  personnelles  et  les  resultats  de  son  incom¬ 
parable  experience,  il  n’a  pas  hesite  a  repondre  a  notre  appel,  malgre  son 
etat  de  sante  alors  assez  precaire.  Son  enseignement,  aussi  methodique 
que  lumineux,  fut  un  objet  d’admiration  pour  les  specialistes  de  la 
vieille  Europe. 

Deux  ans  plus  tard,  la  Faculte  de  Medecine  de  Paris  l’invitait,  ofli- 
ciellement  cette  fois;  avec  le  meme  empressement,  le  meme  desinteres- 
sement,  Chevalier-Jackson  et  son  fidele  etat-major  traverserent  de 
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nouveau  l’Atlantique  et  le  succes  fut  encore  plus  grand,  puisque  officiel. 

Nous  croyons  savoir  que,  dans  1’avenir  le  maitre  de  Philadelphie  se 
se  tiendra  toujours  a  la  disposition  de  ses  collegues  de  Paris.  Son  but  est, 
en  effet,  de  consacrer  une  grande  partie  de  son  activite  et  de  son  influence 
a  faire  de  la  France  le  rendez-vous  des  oto-rhino-laryngologistes  du 
monde  entier. 

Personnellement,  nous  avons  encore  d’autres  raisons  pour  adresser 
nos  tres  amicales  felicitations  a  Chevalier- Jackson  :  le  president  de  la 
Societe  des  Laryngologistes  de  Paris  n’oublie  pas  qu’il  fut  un  des  pre¬ 
miers  membres  etrangers  de  la  Societe,  et  le  directeur  des  Archives  Inter¬ 
nationales  qu’il  figure  au  nombre  des  personnalites  du  Comite  scientifi- 
que  de  cette  revue. 

Le  professeur  Chevalier- Jackson,  de  descendance  fran§aise,  est  une  des 
gloires  americaine  et  frangaise.  F.  L. 

Nous  apprenons  que  Sir  Saint-Clair  Thomson  vient  d’etre  promu 
officier  de -la  Legion  d’Honneur;  nous  nous  rejouissons  vivement  c'e 
cette  distinction  si  bien  meritee  et  la  Direction  des  Archives  adresse 
ses  tres  vives  et  bien  sinceres  felicitations  au  nouveau  titulaire. 


NECROLOGIE 


Adrien  Harburger. 

Le  Dr  Harburger,  chef  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  a  l’hopital 
Lariboisiere,  est  mort  des  consequences  d’une  piqure  anatomique  con- 
tractee  au  cours  de  son  enseignement. 

Mort  brutale  qui  s’ajoute  a  la  liste  deja  longue  des  medecins  victimes 
de  leur  devoir  professional! 

Travailleur  perseverant,  esprit  actif,  il  s’etait  entierement  adonne  a 
notre  specialite. 

Deja  il  avait  publie  o’importants  travaux  sur  V Anatomic  de  I’Appa- 
reilkyciidien  et  sur  la  Chirurgie  du  maxillaire  inferieur. 

Neveu  de  notre  collegue  le  professeur  Aboulker  de  la  Faculte  de 
Medecine  d’Alger,  et  eleve  du  professeur  Pierre  Sebileau,  le  Dr  Harbur¬ 
ger  a  regu  la  Medaille  d’Or  des  Epidemies  et  a  ete  cite  a  l’ordre  de  la 
Nation. 

Les  Archives  Internationales  d'O.-R.-L.  s’associent  de.tout  cceur  a  ces 
temoignages  de  reconnaissance,  et  expriment  a  la  famille  l’hommage 
emu  de.leurs.  bien  sinceres  condoleances. 
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Erratum. 

Nous  recevons  du  Dr  Pellissier  (de  Sion)  la  lettre  suivante  que  nous 
nous  faisons  un  plaisir  d’inserer  : 

Monsieur  et  cher  confrere, 

Selon  le  desir  de  M.  le  professeur  Oppikofer,  je  vous  prie  de  bien  vouloir 
faire  paraitre  dans  le  prochain  numero  de  votre  revue  la  petite  rectifica¬ 
tion  suivante,  au  sujet  de  mon  travail  sur  V wrasse  d  V ether,  publie  dans 
votre  n°  9,  de  novembre  1927. 

Une  erreur  typographique  fausse  dangereusement  la  formule  de  la 
solution  de  cocaine- adrenaline  de  Hirsch  (p.  1061)  :  dans  sa  composition 
entre  une  solution  de  suprarenine  d  1  %0,  et  non  a  1  %  comme  cela  a  ete 
imprime.  La  formule  exacte  est  done  la  suivante  : 


Chlorhydrate  de  cocaine . .  .  3,0 

Solution  de  sulfate  de  potassium  a  2  % .  20,0 

Solution  de  suprarenine  a  1  %0 .  10,0 

Solution  d’acide  phenique  a  0,5  %.  - . ad  100,0 


En  vous  remerciant  de  votre  obligeance,  et  vous  priant  de  m’excuser 
pour  la  peine  que  je  vous  donne,  je  vous  envoie,  Monsieur  et  cher  con¬ 
frere,  l’expression  de  mes  sentiments  tres  cordiaux. 

Dr  Pellissier. 


Enquete  sur  les  cas  de  morts  par  anesthesie  locale. 

Le  Dr  Georges  Canvut,  professeur  de  Clinique  oto-rhino-laryngolc- 
gique  a  la  Faculte  de  Medeeine  de  Strasbourg,  prie  les  medecins  et  les 
specialistes  oto-rhino-laryngologistes  qui  auraient  observe  ou  eu  con- 
naissance  de  cas  de  morts  survenues  au  cours  d’une  anesthesie  locale,  de 
bien  vouloir  les  lui  communiquer  en  repondant  au  questionnaire  ci-apres, 

Le  professeur  Canuyt  prend  Pengagement  de  tenir  rigoureusement 
secret  le  nom  des  confreres  qui  voudront  bien  lui  eerire. 

1°  Caracteristiques  du  malade  (sexe,  age,  etc...); 

2°  De  quelle  affection  etait-il  atteint? 

3°  Quelle  est  l’operation  que  Ton  voulait  pratiquer? 

4°  La  mort  a-t-elle  eu  lieu  avant,  pendant  ou  aussitot  apres  Pinterven 
tion? 

5°  Dans  quell-es  conditions  l’accident  est-il  survenu? 

a)  Anesthesique  employe? 

b)  Dose  concentration; 

c)  Mode  d’application  (badigeonnage,  injection,  etc...). 
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6°  Quels  ont.  et.e  les  symptomes  accuses? 

Le  professeur  Canuyt  remercie  d’avance  les  confreres  qui  voudront 
bien  lui  repondre.  Les  reponses  devront  etre  adressees  au  professeur 
Canuyt.,  Clinique  oto-rhino-laryngologique,  hopital  civil,  Strasbourg. 


Cours  de  chirurgie  oto-rhino-laryngologique. 

Sous  la  direction  du  professeur-agrege  F.  Lf.maitre. 

Un  cours  de  chirurgie  O.-R.-L.  organise  par  le  professeur-agrege 
F.  Lemaitre,  avec  le  concours  de  ses  assistants  aura  lieu  a  partir  du 
13  fevrier  1928  a  1’Amphitheatre  d’Anatomie  des  Idopitaux  de  Paris.  II 
comportera  12  seances  au  cours  desquelles  seront  pratiquees  sur  le 
■  cad avre,  par  les  eleves  toutes  les  operations  courantes  de  la  chiriu’gie 
O.-R.-L. 

Le  droit  d ’inscription  est  fixe  a  500  francs. 

Les  inscriptions  sont  regties  a  l’Amphitheatre  d’Anatomie  des  Hopi- 
taux  de  Paris,  17,  rue  du  Fer  a  Moulins. 


INDEX  ALPHABETIQUE 


MEMOIRES  ORIGINAUX 

Arnoult  (N.).  Contribution  k  1’etude  des  lymphatiques  de  i’appareil  auditif, 
p.  696. 

Aubin  (LemaItre  et  Levy-Bruhl).  Les  oto-masto'idites  du  pneumococcus, 
mucosus,  p.  641. 

Aubin  (et  F  LemaItre).  Deux  cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  p.  976. 

Aubin  (et  LemaItre).  Le  signe  de  Queckenstedt  dans  un  cas  de  thrombo-phld- 
bite  compliquie  de  mgningite  sireuse,  p.  974. 

Baldenweck  (L.).  Valeur  clinique  du  nystagmus  oculaire  vestibulaire  dans  les 
affections  du  labyrinthe  p6riph£rique,  p.  897. 

Bar  (Louis).  De  1'herpks  zoster  et  de  quelques  troubles  paralytiques  consicu- 
tifs,  p.  1048. 

Baranger.  Quelques  reflexions  au  sujet  du  traitement  des  tumeurs  malignes 
du  naso-pharynx,  p.  827. 

Bertein  (P.).  Etals  dystrophiques  de  la  muqueuse  pituitaire.  Polypose  et  rhi- 
nite  cas6euse,  p.  527. 

Bonain  (A.).  Acouslique  et  audition.  Nouvelle  th6orie  de  1’audition,  p.  969. 

Bourguet  (et  Herat).  Cyslic.ercose  multiple  avec  kyste  cerebral  provoquant 
depuis  dix  ans  de  l’£pilepsie  jacksonienne.  Ablation  au  niveau  du  pied  de  la 
2s  frontale.  Si6ge  confirm^  par  la  faradisation  centrale,  p.  1072. 

Caboche.  Ad6nites  et  abces  peripharyngiens  d’origine  syphilitique,  p,  28. 

Canuyt  (Georges).  L’anesthesie  locale  et  regionale.  Quelques  reflexions,  p.  5. 

Canuyt  (G.)  (el  J.  Chaumerliac).  Sur  deux  cas  d'angine  rhumatismale  simu¬ 
lant  un  abces  peri-amygdalien,  p.  294. 

Canuyt  (et  Jean  Chaumerliac).  Fait  clinique  sur  un  cas  de  syphilis  nasale, 
p.  830. 

Carette  (C.) .  Nevrites  et  optiques  et  sinus  posterieurs,  p.  537. 

Casteran  (E.).La  sympathicectomie  periarterielle  comme  traitement  de  l’ozene. 
Ses  resultals,  p.  810. 

Chaumerliac  (et  G.  Canuyt).  Fait  clinique  sur  un  cas  de  syphilis  nasale, 
p.  830. 

Chaumerliac  (et  CaNuyt).  Sur  deux  cas  d’angine  rhumatismale  simulant  un 
abces  peri-amygdalien,  p.  294. 

Ciiavanon  (P.).  Procede  de  turbinotomie  simple,  rapide  et  exsangue,  p.  608. 

Ckevalier-Jackson.  Les  infections  chroniques  non  sp6ciflques  des  poumons 
p. 385. 

Ciievalier-Jackson.  Extraction  bronchoscopique  des  6pingles  de  siirete,  p.  391. 

Cisler  (I.).  Sur  les  troubles  du  langaga  articuie  et  de  la  phonation  au  cours 
de  l’enc6phalite  epid6mique,  p.  1055. 

Coulet  (G.)  (Nancy).  Abces  du  cerveau  latent.  Rupture  spontanee,  p.  38. 

Delie  (A.).  Le  syndrome  sympathique,  son  application  au  ganglion  spheno- 
palatin,  p.  587. 

Dutheillet  de  Lamothe.  Ozene  et  salicylate  de  soude,  p.  794. 

Ferreri  (Ghirardo)  (et  L.  Parola).  L’examen  radiologique  de  l’ozine,  p.  769. 

Goult.  Du  traitement  des  acoidents  causes  par  [’eruption  de  la  dent  de  sagesse, 
>p.  290. 

Gignoux  (A).  Considerations  sur  revolution  et  le  traitement  des  mucoceles  du 
sinus  frontal,  p  513. 

Guthrie  (Douglas).  L’oto-rhino-laryngologie  dans  l’enfance,  p.  149. 

Illich  (Alexandre).  Deux  eas  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes,  p.  435. 

Itsrson  (el  J.  Steentuis).  Las  injections  transglottiques  de  lipiodol  chez  les 
eufanls,  p.  399 

Kowler.  Nouveau  masque  anesthesique  k  chlorure  d'ethyle  k  expiration  dans 
1’air  libre,  p.  1069. 


1250 


INDEX  ALPHABETIZE 


Laffite-Dupont.  De  l'acc£s  au  sinus  frontal  par  voie  nasale,  p.  35. 

Lasagna  (Francesco).  Rapports  enlre  l’ozfene  et  le  scl4rome  iufeotieux  dee 
voies  respiraloires,  p.  798. 

LemaItre  (Levy-Bruhl  et  A.  Aubin).  Les  oto  mastoidites  du  pneumococcus- 
raucosus,  p.  641 . 

LemaItre  (et  Ahbin).  Le  signe  de  Queckensledt  dansun  casde  thrombo-phli- 
bite  compliquie  de  mdningite  s^reuse,  p.  974. 

LemaItre  (cl  Aubin).  Deux  cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  p.  976. 

L£vy-Bruhl  (LemaItre  et  Aubin).  Les  oto-mastoidites  du  pneumococcus- 
mucosus,  p.  641. 

Maduro  (R.).  Technique  des  examens  veslibulaircs  en  clinique,  p.657. 

Mangabeira-Abernaz  (P.).  Etiologie  dentaire  de  la  sinusite  maxillaire  chcz: 
l'enfant-,  p.  11*5. 

Merat  (et  Bourguet).  Cysticercose  multiple  avec  kyste  c4r6bral  provoquant 
depuis.dix  ans  de  1'dpilepsie  jacksonienne.  Ablation  au  niveau  du  pied  de  la 
2’frontale.  Si4ge  continue  par  la  faradisation  centrale,  p.  1072. 

Parola  (L.)  (et  Ghirardo  Ferreri).  L’examen  radiologique  de  I’oz^ne,  p.  769. 

Pellissier  (H).  L'aneslMsie  par  l’ivresse  4  l’£ther,  son  emploi  pour  l'adenoto- 
mie  et  Tamygdalotomie,  p.  1058. 

Proby- (et  J.  Rebattu).  Ozime  experimental,  p  804. 

Rebattu  (et  H.  Proby).  Ozfene  experimental,  p.  804. 

Reynier  (L.  de).  Tuberculose  de  1’appareil  respiratoire.  Son  traitement  actuel 
phtisiologue  et  rhino-laryngologue,  p.  404. 

Rouget  (J.).  Large  plaque  leucoplasiqne  interessant  le  larynx  de  la  trachee, 
p.  427. 

Roy.  Second  eas,d’£pingle  de  surety  ouverle  pointe  en  haut,  dans  l'oespphage 
d'un  nourrisson.  QSsophagoscopie.  Ablation,  p.  431. 

Ruppe  (Ch.).  Notes  sur  I’embyologie,  Tanalomie  et  la  pathologie  dentaires  4 
l'usage  du  rhinologisle,  p.  257. 

Ruppe  (Ch.)-  Anatomic  de  l’infraslruclure  des  maxillaires  superieurs.  Deductions 
pathologiques  et  th6rapeutiques,  p.  1153. 

Sahgnon.  Contribution  au  traitement  des  fractures  recentcs  et  anciennes  du 


nez.rp.  129. 

Segura  (V.)  (et  IIernan  Zu biz arreta)* Osteite  fibreuse  de  Recklinghausen  4 
localisation  elhmoido-sphenoidale,  p.  816. 

Steentvis  (D.-JL).  Les  injections  transglottiqucs  de  lipiodol  chcz  les  enfants, 


Terracol  (J.).Les  troubles  segmentaires  sensitifs  el  trophiques  du  pharynx  et 
l’osteo-arthrite  defor.mante  de  la  eolonne  cervicale,  p.  1025. 

Terracol  (J  ).  Plaie  penetrante  du  cou  par  balle  de  revolver.  Extraction  du 
,  projectile  dans  le  disque  intermediate  des  IV6  et  V®  vertebres  cervicales, 

p.  1080. 

Vincent  (J.).  Traitement  des  laryngites  nodulaires  par  la  cure  sulfureusr, 
p.  598. 

Yoel  (Maurice).  Un  nouveau  cas  de  kyste  du  cornet  infirieur,  p.  610. 
Zubizarreta  (Hernan)  (et  V. Segura).  OsUite  fibreuse  de  Recklinghausen  4 
localisation  ethrroido-sph£noidale,  p.  816. 


TABLES  DES  MATURES  (1). 


Abc4s  (Nouvelle  methode  de  recherche  et  d’ouverture  des).  Citelli,  p.  121. 
Abcis  du  cerveau  latent.  Rupture  spontanee.  G.  Goulet,  p.  38. 

AbcCs  du  cerveau  avec  aphasie  de  Wernicke.  O.  Beck,  p.  360. 

AbcCs  du  cerveau  (traitement  des).  J.  KmG,  p.  1023. 

AbcCs  du  cerveau.  Fallas,  p.  1124. 

Abc6s  du  Cervelet  op6r6s  par  la  methode  de  Lemaitre  (2  cas).  Robert  Lund, 


Abcis  cSrObelleux  montri  41a  stance  du  5  decembre  1925  (presentation  de  piece). 
T.  H.  Just,  p.  1135.  ' 

Abces  du  cou  consecutif  4  un  processus  ihflammatoire  du  pharynx.  Incision. 
GuCrison.  O.  Mayer,  p.  353. 

Abc6s  carvico-mediastinal  au  cours  d’un  cancer  oesophagien.  Gravier  et  Gri- 
vet,  p.  467. 

Abc6s  cervicaux  compliquant  Ies  mastoidites.  Observations  (Considerations  ana- 
tomiques  et  chirurgicales  au  sujet  de  certains).  Killey,  p.  1003. 

Abc4s  encephalique  otitique.  Pathologie  et  traitement.  A.-F.  Forselles, 
p.  1235. 

Abces  extra  dural  avec  aphasie  et  agraphie. Lemaitre  et  Aubin,  p.  177. 

Abc4s  extra-dural  avec  aphasie  et  agraphie.  Lemaitre  et  Aubin,  p.  224. 

Abces  extra-dural  d’origine  otique  (Voie  anormale  d’exteriorisation  d’un  volu- 
mineux).  G.  Portmann,  p.  761. 

Abces  intra-dural  cerCbelleux  (volumineux) .  E.  Rutten,  p.  359. 

Abces  du  lobe  frontal  consecutif  4  une  sinusite  suppurCe.  Lemaitre  et  Hus- 
SON,  p.  1088. 

AbcOs  temporal  avec  contre-incision.  O.  Beck,  p.  360. 

Abces  du  lobe  temporal  traite  par  le  tamponnement.  FedchtinGer,  p.  360. 

Abc4s  temporal  droit  simulant  un  abces  c6rebelleux,  Urbantschitsch,  p.  360. 

AbcOs  froids  (deux  cas  d’)  retro  et  latero-pharyngO  causes  par  la  carie  des  ver- 
tebres  cervicaies.  Greif,  p.  76. 

Abces  de  la  langue  (un  cas  d*),  EemAn,  p.  111. 

AbcOs  latero-pharyngien  consecutif  4  une  sinusite  maxillaire.  E.  Halphen, 
p.  213. 

Abc4s  periamygdaliens.  Bergh,  Ebbe,  p.  1141. 

Abces  peri-cesophagien,  incise  par  la  cavite  oesOphagienne.  Haardt,  p.  354. 

AbcOs  profond  de  la  langue.  Dunet,  Barbier  et  Pouget,  p.  1228. 

AbcOs  pterygo-maxillaire  comme  complication  de  mastoidile  aigue.  J.  Strauss, 
p.  1142. 

Abces  pulmonaire  post-amygdalectomique.  Ch.  Jackson,  p.  480. 

Abces  retro^pharyngien  chei  le  nourrisson.  Douglas  Guthrie,  p.  881. 

Abces  retro  pharyngien  consecutif  au  mal  de  Pott  cervical.  A.  Bloch  et 
J.  Lemoine,  p.  993. 

Abr.es  retro-pharynge  traite  par  ponctions  et  injections  de  liquide  de  Galot. 
J.-W.  Leitch,  p.  1130. 

Accidents  (du  traitement  des)  causes  par  t'eruption  de  la  dent  de  sagesse. 
Gault,  p.  291. 

Accidents  causes  par Tapplication  de  radium  dans  le  larynx.  Viggo  Schmidt, 
p.  320. 

Accidents  des  dents  incluses  dans  la  votite  palatine.  La  technique  de  l’extrac- 
tion  chirurgicale  de  ces  dents.  G.  Maurel,  p.  1223. 

Accidents  pyohCmiques  (Frequence  des)  au  cours  des  otites  suppurees  pendant 
l'hiver  1926  1927.  Hubert  Camille,  p.  1107. 

Aocroissement  de  la  cavite  cholesteatomateuse.  Kutvirt,  p.85. 

Acetylarsan  dans  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse.  Martin,  p.  1148. 


1.  MCmoires  originaux  :  litre  en  italique^el  pagination  en  caractires  gras * 
Analyses,  comptes-rendus  de  Soci6tes  en  caracUres  ordinaires. 
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Actynomycose  (Un  cas  d')  de  la  langue.  Hlavaceic,  p  78. 

Actynomycose  de  la  langue  (Conlribulion  4  l’dliologie  del').  Hlavacek,  p.  363. 
Actinomycose  du  corps  thyroide.  Ramadier,  p.  1206. 

Acrobatie  linguale.  Chavanne  el  Trouilleur,  p.  1230. 

Acouslique  et  audition.  Bonain,  p.  969. 

Acromdgalie  fruste  avec  selle  turcique  normale  chez  un  hdrddo-syphilitique 
presentant  la  triada  d'ldutchinson.  Mouriquand,  Bernheim  el  Mm”  Gardere, 
p.  1238. 

Adenites  et  a  bees  peripharyngiens  d'origine  syphililique.  H.  Caboche,  p.  28. 
Addin  te  indolente.  Wesely,  p.  356. 

Addnolomie  prdcoce  dans  la  toute  premiere  enfance.  Sargnon,  p.  882. 
Addnoidite  prolongde.  R.  Rendu,  p.  883. 

Adrophagie  et  insuffisance  nasale.  Iribarnes,  p.  53. 

Adrophagie  (Contribution  4  la  pathogdnie  de  I’).  Predescu-Riou,  p.  338. 
Adrdnaline  dans  le  traitement  de  l’ozdne  G.  Li£bault  et  P.  Mons,  p.  120. 
Adrdnaline  en  injections  intra-cardiaques  au  cours  des  syncopes  anesthdsiques 
Bernet,  p.  1149. 

Affection  de  Bosnel  (Encore  un  cas  d’).  Mayersohn,  p.  341. 

Algie  faciale  post-zostdrienne.  Considdrations  pathogdniques  et  chirurgicales. 
Wertheimer,  p.  117 

Altdralions  anatomo-pathologiques  du  labyrinthe  chez  le  pigeon  mort  d'antami- 
noso.  S.  Traina,  p.  243 

Araamose  passagdre  et  hemipardsies  transitoires  chez  une  migraineuse.  Barre 
et  Dragonesco,  p.  457. 

Amaurose  fonctionnelle.  Weill  Just,  p.  1138. 

Arabrine  dans  le  traitement  post-opdratoire  de  l'dvidement  pdtro-masloidien. 
F.  Stibbe,  p.  1005. 

Amputation  d'une  partie  du  voile,  sans  rhinolalie  ouverte  E.  Troschels,  p.  359. 
Amygdalectomie  totale  par  le  procedd  de  Tapias  modifid  par  Orescu.  Daraban, 
p.  339. 

Amygdalite  compliquda  d’drythdme  noueux.  El.  Stepheard,  p  503. 

Anatomie  de  I’inf raslruclure  des  inaxillaires  superieurs.  Deductions  palhologi- 
ques  el  therapeuliques.  Ch.  Ruppe,  p.  1153. 

Anatomo-pathologiques  du  domaine  des  maladies  de  la  gorge  (Ddmonstrations). 
Rossli,  p.  330. 

Anesthesie  locale  el  regionale.  Que'ques  reflexions.  Georges  Canuyt,  p  5. 
Anesthdsie  locale  (Technique  de  T)  dans  la  tonsilleclomie.  H.  Burger,  p  501. 
Anesthdsique  4  chlorure  d’dthyle  4  expiration  libre  (Nouveau  masque).  Kowler, 

p.  53. 

Anesthdsie  des  muqueuses  par  la  tutocaine.  Bol  Novak,  p.  87. 

Anesthdsie  rdgionale  du  nerf  laryngd  supdrieur.  Genter,  p.  332. 

Anesthdsie  des  muqueuses  (Essai  de  la  psicaine  comme).  Sture  Berggier, 
p.  325. 

Anesthdsie  par  I’Aclherrausch  pour  l’ablation  des  amygdales.  Pillissier, 
p.  333. 

Anesthdsie  tronculaire  d  :s  m4choires  par  voie  buccale.  R.  Duchange,  p.  365. 
Anesthesie  par  I'ivresse  4  I'elher,  son  emploi  pour  I’adenotomie  et  I’amygdalo- 
lomie.  Id.  Pellissier,  p  1058. 

Anesthesique  ( Nouveau  masque)  a  chlorure  d’ethyle  a  expiration  dans  I’air 
libre.  Kowler,  p.  1068. 

Andvrysme  artdrioso-veineux  carotido-caverneux  datant  de  huit  ans.  BoNna- 
mour,  Bugadoux  et  Lyonnet,  p.  1244. 

Andvrisme  cirsoide  du  erdne.  Fallas,  p.  1115. 

Angine  rhumatismale  (Sur  2  cas  d’)  simulant  un  abeds  pdri-amygdalien.  G.  Ca¬ 
nuyt  el  J.  Chaumerliac,  p.  294.- 
Angine  uledreuse,  septiedmie  et  mort.  Bosehup  Otto,  p.  320. 

Angine  diphtdrique.  G.  Drouet,  p.  504. 

Angine  de  Ludwig.  Notes  sur  6  cas.  James  Adam,  p.  1132. 

Angiome  trds  dtendu  de  la  cavitd  buccale,  du  pharynx  et  du  cou  (un  cas  d’). 
Greif,  p.  74. 

Angiome  du  septum.  Costiniu  et  Bernea,  p.  339. 

Angio-fibrome  de  la  moilid  droite  du  nez.  Braun,  p.  356. 

Angiome  gdant  de  la  rdgion  otique.  Vermeuwe,  p.  861. 

Aphonie  hystdrique  (4  cas)  gudris  par  opdration  des  vdgdlations  addnoides. 
Fotiade,  p.  338. 
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Apophyse  mastoide  (Sur  l’cxistence  d'un  point  friquemment  douloureux  de  la 
poinle  de  1')  dans  les  suppurations  aigues  de  l'oreille  moyenne.  Calicotti 
p.  1007. 

Appareil  otolithique  (Contribution  k  lAtiologie  des  affections  de  1‘).  Zaviska 
p.  245.  ’ 

Appareil  (Presentation  d'un)  pour  mesure  de  la  respiration  nasale).  G.  Worms, 

Applications  des  experiences  de  Schon-Goldberger  avec  resonance  du  crane 
chez  les  sourds-muets.  Kopae,  p.  85. 

Asthmes  et  glandes  endocrines.  La  thyroide  en  particulier.  P.-L.  Mounier- 
Kuhn,  p.  251. 

Asthme  anaphylactique  (Tentatives  de  desensibilisation  dans  I’).  A.  Bronzini 
p.  256. 

Asthme  bronchique  (Traitement  de  1')  par  les  injections  de  tuberculine.  Rahbek- 
Oestergaard,  p.  326. 

Asthme  (Traitement  de  1')  par  Hecht.  Johansea,  p.  326. 

Asthnrn  ancien  (Nouveau  cas  d1)  gueri  par  un  curettage  ethmoidal.  R.  Rendu, 

Associations  microbiennes  dans  la  diphterie  (Recherches  de  pathologie  infec- 
tieuse  sur  les).  Gate,  p.  380. 

Association  de  la  rcentgentherapie  et  de  la  chirurgie  dans  le  traitement  des 
epitheliomas  du  larynx  et  du  pharynx.  Mayoux,  p.  497. 

Atresie  choanale  congenitale  droite.  Glas,  p.  354. 

Atresie  du  maxillaire  supdrieur  chez  I'adulte  consecutive  5  des  mutilations 
etendues  du  maxillaire  inferieur.  P.  Signeux,  p.  370. 

Atrophie  optiquc,  paralysie  cochieo-vestibulaire  et  paralysie  du  sympalhique 
oculaire  par  projectile.  Reys,  p.  458. 

Audiometre  eiectrique  (Presentation  d'un).  Le  Mee,  p  73. 

Audition  (Theorie  de  T).  Mygind,  p.  1139. 

Auto-evidement  petro-masloi  lien  par  cholesteatome  latent.  Rapports  des  cho- 
lesteatomes  avec  l'otite  de  1’enfant.  Leroux-Robert,  p.  172, 

A  vantages  etinconvenients  de  Tablation  totale  du  cornet  inferieur  avec  quelques 
remarqucs  Sur  les  cornets  en  general.  Van  der  Hoeven  Leonhard,  p.  630. 

Balle  enclavee  4  la  face  anterieure  de  l'atlas  extraite  par  les  voies  naturelles. 

Bouotte  et  Clavelin,  p.  4.i5. 

Branchiome  malin.  Condamin,  p.  1233. 

Bronchographie  au  moyen  de  catheter  larynge.  O.  Beck  et  Sgalitzer,  p.  486. 
Brultires  de  1  cesophage  par  caustique  et  leur  traitement.  R.  Botey,  p.  466. 
Brulfire  de  l'oesophage  par  caustique.  Expulsion  en  un  seul  bloc  de  la  totahtd  de 
la  muqueuse  oesophagienne.  Rebattu  et  Mounier,  p.  467. 

Calcul  (De  la  grosseur  d'une  noisette)  de  l’amygdale  palatine  droite,  chez  un 
homme  de  25  ans.  WiskOVSky,  p.  77. 

Calculs  salivaires.  Barrand,  p.  329. 

Cancers  (Cinq  cas  de)  traites  par  la  diathermie.  Norman  Patterson,  p.  337. 
Cancer  de  la  corde  vocale  droite.  W.-T.  Gardiner,  p.  98. 

Cancer  iutrinseque  du  larynx.  Un  cas  de  kyste  dentaire  envahissant  les  sinus 
maxillaires.  J.-D.  Lithgow.  p.  98. 

Cancer  de  la  langue  traitd  par  exerdse  et  curielhdrapie.  Birard,  p.  363. 

Cancer  mddiastino-pulmonaire.  Roubier  et  Vallery,  p.  487. 

Cancer  de  l'oesophage  (A  propos  du  traitement  du).  G.  Canuyt  et  P.  HiRment, 
p.  466. 

Cancer  de  l'oesophage  (Des  signes  du  debut  du).  J.  Guisez,  p.  471. 

Cancer  de  l’oesophage.  Berard  et  Sargnon,  p.  473. 

Cancer  du  pavilion  (Traitement  d'un)  par  les  rayons  et  par  le  sucre.  Neumann, 

Cancer  de  la  peau  avec  drosion  du  rocher.  Brunner,  p.  357. 

Cancers  et  physico-chimie.  Kotzareff  et  R.  Fischer,  p.  1239. 

Cancer  du  sinus  piriforme  5  ddbut  atypique.  Traitement  rcentgenthdrapique 
Coutard  et  J.  Durand,  p.  845. 

Cancer  spino-cellulaire  du  nez,  chez  un  garpon  de  5  ans.  Predescu-Rion, 

Cancer  spino-cellulaire  du  pharynx  Iraild  par  radium.  Tempea,  p.  348. 

Cancer  primitif  de  la  trachee.  Borries,  p.  323. 
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Cancer  des  voies  aero-digestives  sup4rieures  (de  1‘associalion  habiluelle  du)- 
avec  la  gingivile  larlrique  verd4lre  ct  avec  la  pyorrhee  alveo.'o-dentaire 
Heyninx,  p  107. 

Cancroide  de  l’ethmoide.  FRey,  p.875. 

Canule  (Nouvelles  parlance  pour  tracheotomies  Settelen,  p.  333. 

Capsule  amygdalienne  (La).  A.  ViEla,  p.  380 

Capsule  labyrinthique.  Considerations  analomiques,  anatomo  palhologiques,  et 
cliniques.  Claoue,  p.  1013. 

Carcinome  baso-cellulaire  du  nez  chez  un  garpon  de  14  ans.  Hlavacek,  p.  81. 
Carcinome  (Un  cas  rare  de)  chez  un  enfant  do  14  ans,  confirm^  par  In  biopsie  : 

Daraban  et  Aurel-Babes,  p  346 
Carcinome  de  1’oreille  moyenne.  Cheridjan,  p.  872. 

Cardiospasme  (le  traitemeit  du)  au  moyen  de  la  soude  de  slarclc.  Mavdl,  p.  468. 
Carie  syphililique  (un  cas  de)  du  rocher 

Carie  Jun  cas  de)  etendue  des  os  de  la  face  gauche.  Heyninx,  p.  104. 

Cas  de  diagnostic.  J.  P.  Stewart,  p.  93. 

Cas  de  diagnostic.  F.  M.  Walker,  p.  93. 

Cas  de  diagnostic.  Ewart-Martin,  p.  95. 

Cas  de  diagnostic.  J.  S.  Fraser,  p.  98. 

Cas  pour  diagnostic.  Li£bault,  p.  212. 

Cas  suspect  d'affeclion  du  larynx.  Cambrelin,  p.  1120. 

Cellulite  orbitaire  gauche  (Un  cas ’de)  VAN  Gheluwe,  p.  105. 

Cellulites  orbitaires  d'origine  sinusienne.-  Considerations  cliniques  et  thdrapeu- 
tiques.  G.  Worms,  p.  185 

Chirurgie  dans  les  cancers  de  la  tete  et  du  cou  a  traiter  par  les  radiations.  Hau 


Chirurgie  esthetique  d’un  nez  pendant  et  bosseie  chez  un  chanteur.  Resultal. 
COELST,  p.  1118. 

Cholesteatome  de  la  fosse  c4r£belleuse  LemaItRE  et  Aubin,  p.  218. 
Cholestealome  (signification  et  palhog4nie  du)  M ancon'i,  p.  240. 

CholestOatome  extra  auriculaire  aprfes  6videment.  Urbantschitsgii,  p  357. 
Cholest4atome  avec  complications  intra-craniennes.  Roch,  p.  874. 
Cholestealome  (Preparations  microscopiques  de  2  cas  de)  Schlitter,  p.  875. 
Chordome  des  veriebres  cervicales  avec  envahissement  du  pharynx  (A  propos 
d’un  cas  de)  W.-S.  Syme,  p.  639. 

Cicatrices  cervico-faciales  d’origine  dentaire.  Leur  correction  chirurgicale. 
G.  Maurel.  p.  375 

Complications  multiples  d’otite  moyenne  purulenle  chronique.  Fernandas, 
p.  858. 

Complications  veineuses  des  oto  mastoldiles  (quelques  cas  de).  M.  Lannois  et 
R.  Gaillard,  p.  66. 

Compression  de  la  veine  cave  superieure  par  un  goitre  malin.  Wessely,  p.  355. 
Compression  ti  acheale  realis6e  par  une  double  ectasie  aortique.  Rebattu  ct 
M'>e  Berel,  p.  486. 

Conjonctivite  (reaction  de  la)  d’origine  nasale.  Pugnat,  p.  56. 

Considerations  pratiques  sur  la  presence  de  sang  dans  le  liquide  cephalo-rachi- 
dien  Borries,  p.  323. 

Considerations:  (quelques,  sur  Iai  stenoso  laryngee  post-morbilleuse.  Martin- 
Calderin,  p.  499. 

Contribution  5  la  connaissance  de  la  pathogenie  de  1’otite  moyenne  scarlati- 
neuse.  G.  Cartia,  p.  239. 

Contribution  4  1’etude  .de  la  question  des  amygdales.  V.  Schmidt,  p.  501. 
Contribution  au  traitement  de  la  tuberculose.  Sedl.  p.  507. 

Cordite  syphililique.  IIigguet,  p.  115. 

Corne  (volumineuse)  epidermique  du  pavilion  de  1’oreille.  Monsahrat,  p.  456. 
Corrections  nasales  (Presentation  de)  Bourguet,  p.  49. 

Coryza.  Pathogenie  l’raitement  prophylactif  et  abortif.  J.  Tarneaud,  p  87S. 
Corps  eiranger  bronchique  avec  emphyseme  sous-cutane.  IJrecechtel,  p.  75. 
Corps  etrangers  multiples  des  bronches;  (Un  cas  mortel  de)  Andr6  Bloch  et 
J.  Lemoine,  p.  217. 

Corps  etrangers  (quelques  cas  de)  dans  les  bronches  et  dans  1’cBsophage  extraits 
par  endoscopie.  Fotiade*  p.  .340. 

Corps  etranger  bronchique  au  cours  d'un  cancer  de  l’estomac.  Harmer,  p.  354. 
Corps  etrangers  multiples:b.roncho-pulmonaires  avec.abces  broncho-pulmonaire 
4  droite.  Tracheotomie.  Antisepsie  locale  broncho-pulmonaire.  Gu4rison. 
Sargnon,  p.  4S7. 
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•Corps  stranger  des  bronches.  Lejeune,  p.  859.  ,  . 

Corps  strangers  volumineuxidu  carrefour  a6ro  digestif.  Daraban,  p.339. 

Corps  strangers  des  fosses  nasales.  Douglas  Guthrie,  p.  630. 

Corps  strangers  du  larynx  (A  propos  des).  Aloin,  p.'500. 

Corps  (Strangers  d’origine  dentaire  dans  l’organisme.  A.  Bouland,  p,  1224., 
Corps  (Strangers  de  l’oesophage  (25  cas)  WiskOrSky,  p.  80. 

Corps  stranger  de  l’oesophage  Borries,  p.  323. 

Corps  Stranger  de  l’oesophage,  Fallas,  p.  1111. 

Corps.  Stranger  de  l'oesophage,  Jauqu.et,  p.  1119. 

Corps  Strangers  de  l'oesophage.  R.  Lund,  p.  1139: 

Corps  Strangers  du  sinus  maxillaire  (2  casde).  Vymola,  p.  89. 

■Corps  Stranger  du  sinus  maxillaire.  Coron,  p.  890. 

Corps  etrangers  ( “2  cas  de)  de  la  region  sous-gloltique  chez  an  noamsson  et 
an  enfant  extraits  par  laryngoscopie  dinecle.  J.Terracol  et  Lacroix,  p.  429 
■Corps  Strangers  (2  cas  de)  des  voies  aSriennes.  Alex  Ilich,  p.  435. 

Corps  Strangers  des  voies  aSriennes  (SSmSioIogie  et  traitement  des)  WiS- 
ICOWSKY,  p.  485. 

C6te  cervicale  au  point  de  vue  radiologique  et  clinique.  Bianchini,  p.  639. 
■CrSnothSrapie  des  maladies  des  voies  aSriennes  supSrieures.  Kutint,  p.  77. 
•Crevasses  narinaires,  p.  1111. 

•Cultures  et  preparations  microscopiques,  provenanl  d'une  otite  externe  myco- 
sique.  Le  parasite  est  le  sterigmatomico  nigra  (aspergillus  nigor)  reconnais- 
sabie  4  sa  sporuialion  abondante.  Weill  et  Rubinstein-,  p.  1108. 

Cure  sanatoriale  de  la  tuberculose  laryngSe.  G.  Luzzato-Fegiz,  p.  492. 
Cylindrome  du  voile  du  palais.  Navratil,  p.  1229. 

Cysticercase  multiple  avec  kyste  cerebral  provoquanl  depuis  10-ant  de  Vepilep- 
sie  jacksonnienne.  —  Ablation  an  niveau  da  pied  de  la  II' '  fronlale.  Siege 
conjirnie  par  la  faradisation  cenlrale.  Bourguet  et'MiRAT,  p.  1072. 
Deformation  nasale  trai’.Separimplautition  decartilagscostal.  Douglas  Guthrie, 


Deformation  du  larynx.  Jauquet,  p.  1109. 

DSgSnSrescence  papitlomatense  interarythSno'idienne  avec  ou  sans  •  infiltration 
des  bandes  ventriculaires  de  nature  tuberculeuse.  Al.  Costiniu,  p.  347. 
DSmonstrations  cinSmalographiques.  Imhof,  p.  331. 

Demonstrations.  Lusceer,  p.  332. 

Dents  de  sagesse  incluses  (Persistance  chez  les  gens  SgSs).  Durand,  p.  1227. 
Dent  de  sagesse  (Du  traitement  des  accidents  causes  par  l'Sruption  de  ia). 

Deviation  et  Stenose  relatives  de  l’oesophage  dues  4  une  pleurSsie  adhSsive. 


Greif,  p .  83 .  r 

Diastase  cancSreuse.  Bouveret,  p.  11 5  L 

Diathermic  et  diathermo-coagulation  en  oto-laryngologie.  Hornicek,  p  84. 
Diathermo-coagulation  (Traitement  prSparatoire  4  la)  d’un  SpilhSlioma  de  J’Spi- 
glotte  avant  l'ablation  par  voie  externe.  G.  Ewart  Martin,  p.  95. 

Diathermic  (PrSsenlation  de  malades  trailSs  par).  Andr6 Blocii etj.  Lemoine, 


s  de  tumeurs  maligues  IraitSes  par).  L.  Leroux  e 


r.  217. 

Diathermo-coagulation  (2  ci 
Tillman,  p.  231. 

Dialhermie  et  diathermo-coagulation  (Nouveau  posle  4  ondes  entretenuespour). 
Leroux-Robert,  p.  981. 

Diathermiechirurgicale  appliquSe  aux  tumeurs  maligncs  :des,  voies  respiratoires 
et  digestives.  L.  Samengo,  p  1151. 

Difformites  congfinitales  et  aoquises  de  la  pyramide  nasale  (Technique  et  cor¬ 
rections  chirurgicales  des).  Pierre  SGbileau  et  L£on'Dufourmentel.  p.  46. 

DilTormite  cong4nitale  compliqu6e  de  la  pyramide  nasale  avec  histoire  d’h6r4- 


c  paralysie  dela  corde  vocale  droite. 
c  paralysie  de  la  corde  vocale  droite. 


dil6.  Operation.  Guerison.  Benj 
Diphterie  pharyngde  datant  de  dix  a 
Constantin,  p.  59. 

Diphterie  pharyngie  flatant  de  dix  a 
Constantin,  p.  505. 

Diphterie,  serum  el  vaccins.  Journal  Medical  Franfais,  p.  1237. 

Dipl4gies  laryng4es;  Collet,  p.  497. 

Diseases  of 'the  Nose  and  Throat.  Saint-Clair  Thomson,  p.  1234. 

Diverticule  6pibnonchial  de  l’oesophage  cause  par  une  addnopathie  tracheo-bron- 
chiale.  Greif,  p.  83. 
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Diverlicule  de  l'hypopharynx.  Fotiade,  p.  350. 

Dive,rlicules  de  l’oesophage  (Apropos  du  traitement  chirurgical  des).  Sauty  et 
Aloin,  p.  470. 

Diverticule  de  l'oesophage  (A  propos  d'un  volumineux)  traitd  chirurgicalement. 

-Considerations  th^rapeutiques.  Delore  et  de  Girarder,  p.  470. 

Diverticules  pharyngo-oesophagiens  et  leur  traitement  chirurgical.  (A  propos  de 
2  cas  opdrds  par  diverticulopexie,  sans  resection.  Jacod,  p.  472. 

Dix  annees  d'ecolo  pour  les  enfanls  durs  d’oreille.  Mailand  Carl,  p.  1142. 

Double  torsion  sans  stricture  (Un  cas  de)  de  la  parlie  terminate  de  l’oesophage. 
Harris  P.  Mesher,  p.  47?. 

Double  osteoine  frontal.  BuYS,.p.  891. 

Dysphagie  de  la  tuberculose  laryngee  (La  resection  du  laryngd  supdrieur  dans 
la).  Kalina,  p."  492. 

Dystrophie  facio-maxillaire.  L.  Leroux  Remy-Neris,  p.  309. 

Ecto-dermose  erosive  pluriorilicielle?  (Qu’est-ce  que).  Rendu,  p.  71. 

Electrocoagulation  dans  le  cancer  du  larynx.  Schmiegelow,  p.  1138. 

Elimination  ndcrotique  du  cornet  inf erieur.  Lust,  p.  1107. 

Embryologie  ( Notions  sur),  I'analomie  el  la  p alliutogie  denlaires  a  I'usage  du 
rhinologisle.  Cn.  Ruppe,  p.  257. 

Emphyseme  (1  cas  d’)  de  la  tele  et  du  cou  consecutif  5  une  oesophagoscopie. 
L.  Whale,  p.  468. 

Encephalite  otogdne.  Decompression.  Gudrison.  Dan  M.  Kensie,  p  335. 

Encephalile  epidemique  Sur  les  troubles  du  lai.gage  arliculeet  de  la phonalion 
a u  cours  de  l’).  I.  Cisler.  p.  1055. 

Encdphale  ^Commoditds  modernes  dans  ie  diagnostic  et  la  localisation  des 
ldsions  de  I*).  E.  R.  Carpenter,  p.  1145. 

Endotheiiome  du  palais.  O.  Hirsch,  p.  354. 

Enfant  de  8  ans  atleint  de  sinusite  maxillaire  d’origine  deutaire.  Heyninx, 
p. 1'2. 

Enfant  trachdotomisd.  Jouquet,  p.  1116,. 

Epiglottectomie  (1  cas  de)  pour  dysphagie  douloureuse  chez  une  femme  de 
30  ans  attein'.e  de  laryngite  luberculeuse.  Heyninx, p.  101. 

Epileps  e  (3  cas  d')  gudris,  aprds  ablation  des  vdgdtations  addnoides.  Pre- 
descu-Rion,  p.  343. 

Epingle  de  suretd  (second  cas  d’)  ouvertc  pointe  en  haut,  dans  l'oesophage  d’un 
nourrisson.  OEsophagoscopie.  Ablation.  j.-N.  Roy,  p.  431 

Epistaxis  habituelle  (A  propos  du  traitement  de  1’).  Galluser,  p.  327. 

Epithdlioma  de  1’aile  du  nez.  Higguet,  p.  1117. 

Epithdlioma  baso-cellulaire  tdrdbrant,  de  la  cavitd  orbitaire  gauche.  Duwd, 

p.  112. 

Epithdlioma  de  la  face  traitd  par  diathermo-coagulation.  Coelst,  .p.  1122. 

Epithdlioma  du  larynx  et  du  pharynx.  Resection  totale  du  larynx  et  partielle  du 
pharynx.  Gudrison.  Schmiegelow,  p.  320. 

Epithdlioma  du  larynx,  laryngectomie  totale.  Schmiegelow.  p.  320. 

Epithdlioma  du  larynx  (2  cas).  Jauquet  et  Higguet,  p.  1112. 

Epithdlioma  du  naso-pharynx.  Syndrome  de  l’oeil  ligd  par  propagation  intra- 
craniennc.  Rebattu  et  Proby,  p.  1241. 

Epilhdliomes  squameux  du  pilier  antdrieur  et  de  l’amygdale  gauches.  Ligature 
de  la  carotite  externe.  Diathermic.  Gavin  Young,  p.  1131. 

Epithdliome  du  pharynx  gudri  par  les  rayons  X.  Ninger,  p.74. 

Epithdlioma  primitif  de  la  bronche  gauche .  Radiumthdrapie.  J.Guisez,  p.  65. 

Epithdliome  primitif  de  l’apophyse  masto'ide.  Ninger,  p.  241. 

Epithdliome  primitif  de  l'apophyse  masto'ide.  Ninger,  p.  76 

Epithdliome  primitif  du  pharynx.  J ELrNCK,  p.  886. 

Epithdlioma  de  la  region  zygomatiqne  traitd  par  le  radium.  B6rard,  p.  1238. 

Epithdliome  spino-cellulaire  de  1’amygdale.  Cambrelin,  p.  104-105. 

Epithdliome  spino-cellulaire  du  larynx  avec  thyroidite  suppurde  totale  opdrde 
et  gudrie.  Heyninx,  p.  112. 

Epithdlioma  des  sinus  frontaux.  B£rard,  Sargnon  et  Gaillard,  p.  891. 

Epithdlioma  du  sinus  maxillaire.  Gudrison  actuelle  par  curettage  par  la  fosse 
canine.  Radium  et  radiolhdrapie.  Sargnon  et  Andemard,p.  890. 

Epithdlioma  spino-cellulaire  du  septum  nasal.  Eeman,  p.  111. 

Epithdlioma  spino-cellulaire  du  larynx.  Jauquet  p.  1111. 

Epithdlioma  spino-cellulaire  du  larynx  traitd  et  gudri  depuis  trois  ans  et  demi 
par  radiothdrapie.  Granet,  p.  1212. 
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Epithelioma  spino-cellulaire  de  la  corde  vocale  droite.  Higguet,  p.  1113. 

Epithelioma  spino-cellulaire  du  pilier  posterieur  de  l'amygdale  gauche.  Higguet,. 
p.  1114. 

Epitheiiome  superficiel  occupant  la  luette,  le  voile  du  palais  et  une  partie  de 
la  paroi  pharyng^e.  Greif,  p.  76. 

Epithelioma  (Double)  des  voies  digestives  superieures.  G.  Worms  et  Bolotte, 
p.  1109. 

Epreuves  lonctionnellesde  l’audition  dans  l’otospongiose.  C.  Bunch,  p.  1010. 

Epreuve  nystagmtque  apr4s  la  mort.  Borries,  p  324. 

Kpreuve  rotatoire  (Critique  de  l’opinion  classique  sur  I').  Barre,  p.  1138. 

Epulis  et  malformation  du  maxillaire.superieur  (Mordex  Apertus),  p.  1099. 

Krytbeme  polymorphe  (Erythema  exsudatorium  multiforme  (Hebrape)  des  voies^ 
aeriennes  superieures.  Kohler,  p.  85. 

ErylhOme  exsudatif  polymorphe  avec  localisation  buccale.  C.  Wiethe,  p.  3' 4. 

Essais  de  traitement  acLinotherapique  dans  la  durete  d’oreilles  et  les  bourdon— 
nements.  Kragh-Leus,  p.  321. 

Essais  d’immunisation  anti-dipht6rique  avec  l’anatoxine  de  Ramon.  Ivo  Nasso,. 
p.  507. 

Elals  dystrophiques  de  la  muqueuse  pituilaire.  Polypose  et  rliinite  caseeiise. 
P.  Bertein,  p.  527. 

ELhmoidites  chroniques  (Sur  l’etiologie  des).  Jacques,  p.  51. 

Ethmoide  et  sinusite  maxillaire  ;  osteomyeiitc  secondaire  du  maxillaire  sup4— 

Ethmoidectomie  trans-orbitaire,  suivie  du  drainage  nasal  exclusif  (Cure  radi- 
cale  du  phlegmon  de  l’orbite).  E.Escat,  p.  1199. 

Etiologie  dentaire  de  la  sinusile  maxillaire  ehez  l' enfant.  Mangabeira-Aber— 
naz,  p.  1185. 

Etude  therapeutique  des  tumeurs  de  1’lypophyse.  P.  Meriel.  p.  508. 

Etude  experimentale  des  bacilles  fetides  de  l’ozene.  G.  Blanc  el  G.  Pangalou^ 
p.  634, 

Evidcment  parliel  (4  cas  d'),  Dutheillet  de  Lamothe,  p,67. 

Evidement  petro-mastoidien.  Soins  post-operatoires.  Iribarne,  p.  67. 

Evidement  petro-mastoidien  spontane.  Granet,  p.  182. 

Evidements  petro-mastoidiens  totaux  (cinq),  Bratescu  et  Racovianu,  p.  351. 

Fvidement  petro -masloidien  total  (Une  modification  importante  dans  la  techni¬ 
que  de  1')  et  dans  le  traitement  post  operatoire.  Fotiade,  p.  302. 

Evidement  dans  un  cas  de  fistule  labyrinthique  et  des  tromboses  sinusiennes. 
H.  Neumann,  p.359. 

Evidement  petro-mastoidien  suivanl  la  technique  de  Barany  (Presentation  de 
quelques  malades  operes  d’).  Van  Nieuwenhu'yse,  p.  856. 

Evidement  petro-mastoidien  partiel  dal  ant  de  trois  semaines  panse  4  l’ambrine 
chez  un  enfant.  Liebault.  p.  992. 

Examen  fonclionnel  Contribution  4.1’)  de  l’appareil  cochieaire.  Schlitter, 
p.  328. 

Examens  vestibulaires  en  clinique  (Technique  des  ).  Robert  Maduro,  p  657. 

Exopthalmies  au  cours  des  suppurations  des  sinus  de  la  face.  M.  Trechin. 
p.  893. 

Exostoses  volumineuses  des  conduits  audilifs.  GatScher.  p.  358 

Exploration  radiographique  (Une  nouvelle  technique  pour  T)  simultanee  des 
cavites  maslotdiennes.  Pedro  Gonzalez  Rincones,  p.  766. 

Extraction  broncoscopique  des  epinqles  de  surete.  Chevalier-Jackson,  . 

p.  991. 

Extraction  de  l'oesophage  de  7  pieces  de  monnaie.  E.  Halphen,  p.  214. 


Facteur  endocrinien  (Le)  chez  les  asthmatiques.  Cordier  et  Mou.nier-Ku hen, 
P.  255 

Facteur  (Le)  sinusien  dans  la  genese  des  otopathies.  Worms,  p.  456. 
Faux-croup  d’origine  grippale  (5  cas  de).  Bratasanu.  p.352. 

Fausses  sinusites  maxillaires  du  nourrisson.  Hoffmann,  p.  891. 

Fibrome  de  la  langue.  Bertein  et  Colignon,  p.  1230. 

Fibrome  naso-pharynge.  J.-S.  Fraser,  p.  92. 

Fibrosarcome' du  sinus  maxillaire.  L.  Whale,  p.  460. 

Fibrome  du  maxillaire  supericur  gauche  s'etendant  au  plancher  de  l’antre- 
J.  Harper,  p.  1128. 
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Filtrats  (Letraitement  par  les)  du  bouillon  des  cultures  des  staphyld' et  strep - 
toooques  d’apris  BesredUa,  Hlavacek,  p.  84. 

F’istule  bronoho-cesophagienne.  Lewenfisz  et  Abramowigz,  p.  868. 

Kistule  du  canal  semi-circulaire.  Sydney  Scott,  p.  335, 

Fistule  complete  du  tractus  thyrSoglosss.  Sakuya  Shugyo,  375. 

Kistule  mastoidienne  traiteeavec  succis  par  lesrayons  ultra  violets.  G.  Worms. 

p.  1008. 

Kistule  mddiane  conginitale  du  cou  du  4  la  persistanee  du  canal  lhyr4oglosse. 
Gabrielle,  p.  317. 

Fistules  mfedianes  du  cou.  Heavacek  p.  1233. 

Fistule  parotidienne  .s'ouvrant  a  d-jux  centimetres  en  arriere.du  lobe  auricu- 
culaire.  Heyninx,  p.  112. 

Fonction  endocrine  (Kecherches  sur  la)  des  amygdales  palatines.  C.Canestro, 


p.  379. 

Fonclioanement  respiraloire  des  adenoldiens  apres  I’ablation  des  vegetations. 
P.  Joffroy,  p.  884. 

Fonotion  dos  organes  des  caaaux  semKcirculaires  et  celle  des  otolithes  (Etudes 
expSrimentales  tfur  la).  Anders  Thornval,  p.  1015. 

Formations  kystiques  du  cornet  moyen  et  du  maxillaire:  supirieur  JL.es  osteo- 
mas  et  les  osteo'.ibronns  du  maxillaire  superieur.  Vymola,  p.  85. 

Formes  tumorales  de  la  tuberculose  laryngOe,  Ett.  Pous,  p.  491. 

Fractures  de  la  base  du  cr4ne  (Les  lesions  de  ;  1‘organe  auditif  dans  ies). 
Ulrich,  p.  236. 

Fractures  (Discussions  sur  les)  do  la  base  du  cr4ne  du  point  de  vue  chirurgical 
de  la  sp6cialit6.  Jenkins,  p.  333. 

Fractures  du  cr4ne  (Traitement  des  lesions  de  l’appareil  auditif  associOes  4des) 
Esch,  p.  236. 

Fronto-ethmoidite-  bilatirale  chronique.  Guerison  par  l'operation  de  Killian. 
J.-S.  Fraser,  p.  97 

Fractures  ferm6es,  r6contes  et  anaiennes  dunez  (Contribution  au  traitement  des) 
A.  Sargnon,  p.  49. 

■Fracture  du  labyririthe.  Ulrich,  p.  875. 

Fractures  du  larynx  (Considerations  sur  les).  Barraud,  p.  329. 

Fractures  des  maxillaires  (Le  traitement  des).  P.  Darcissac,  p.  370. 

Fracture  de Fauvent  nasal  ave;  reduction  et  coutention  immidiate^el  restitu¬ 
tion  esthetique  integrate.  Goelst,  p.  1111. 

Fraotur.es  pathologiques  dans  l’osieomyeiite  du  maxillaire  inferieur.  Ch.  Dufloz, 
p.  374. 

Fractures  recentes  el  anciennes  du  lies  ( Contribution  au  traitement  des).  A.  Sar- 


gnon,  p.  130. 

Fragments  (2)  de  cure-dent  comme  cause  d'une  sinusite  maxillaire  et-de  la  for¬ 
mation  de  2  rhinolithes.  Vymoba,  p.  90. 

Furoncle  (Guerison  de)  d'aile  du  nez.  Jauquet,  p.  1111. 

Furoncles  graves  de  la  levre  superieure  et  de  la  face  (Traitement  des)  par  l’in- 
cision  chimique.  Perhet,  p.  1146. 


Gangrene  etendue  (1  cas  de)  de  la  muqueuse  buccale  d'origine  bismuthique  chez 
un  sp6cifique.  Van  Svueten  et  Eeman,  p.  103. 

Gaslroscopie.  J.  Rachet,  p.  478. 

Gaslrostomie  comma  voie  d’acces  a  la  partio  inferieure  de  Fcesophage.  Mou- 
rek,  p  46S. 

Gtandes  salivaires  (Gonflement  periodique  des).  Burton-Janning,  p.  119. 

Glossoptose  (Reduction  de-la)  chez  le  nourrisson,  par  la  nouvelle  manure  phy- 
siologique  de  faire  tOter.  P.  Robin,  p  362. 

Glycorachie  aty pique  au  coars  d  une  m6ningite  aigue  pneumococcique  otogene. 
J.  Viable,  p.  61. 

Goitre  asphyxiant  opOre  d'urgence  chez  une  fillelte  Ag6e  de  13  ans  1/2.  Andre 
Bloch,  p.  180. 

Gomme  laryngee  traitee  par  le  bismuth  Ternier,  p  331. 

Granulome  para-dentaire  (Contribution  bact6riologique  du).  Armand  Bara, 
p.  374 

Grenouillette  de  grosseur  anormale.  Zeitler,  p.  356. 

Greffes  epidormiques  (A  propo3  de  la  mithode  de  Moslav  sur  les).  Lionel  Col- 
ledge,  p.  1132. 

Grippe  (De  quelques  effets  indirects  et  pc,u  connus  de  la)  sur  la  region  du  cou 
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chez  1’enfant  (Adenopathie  et  pseudo-phlegmon  par  la  renopharyngite  aigue). 
Rousseau  Saint-Philippe,  p.  376. 

Grossesse  (Interruption  artificielle  do)  dans  Ics  maladies  de  1’oreiIIe  el  des  yeux. 

Sou  T.,  p.  237.  J 

Grossesse  pour  otospongiose  (2  cas  d’interruplidn  de).  Della  Porta.  p.  2381 
Gu^risoa  apparente  d'un  ozdne  par  I’injection  sous-muqueuse  d£  paraffine.  Dun- 
das-GRant,  p.  463. 

Gudrisou  apr&s  operation  d'un  syndrome  de  Gradenigo  gauche,  W.-P.  Gardi¬ 
ner,  p.  1005. 

Haute  frequence  en  oto-rhino-laryngologie.  Jouffray,  p.  1242. 

H61ioth6rapie  dans  les  tuberculoses  chirurgicales  (Les  resulLals  del'j.  RoLLiER 
p.  872. 

Hdmangiome  du  pilier  posterieur  et  de  l’amygdale  palatine  gauche.  Vymola, 

p.  82. 

Hemangioendotheiium  de  l’ethmoide  gauche.  J.  Harper,  p.  1129. 

Hematocele  thyro'idienne  suppur^e  et  fislulis^e  chez  une  femme  de  68  ans. 
Gu6rison.  BRRard  et  Dunet,  p.  1233. 

H6malome  de  la  caisse  (Presentation  d’un  cas  d’)  chez  un  malade  do  59  ans,  dfi 
probablement  k  I’arterio-scierose.  Kopac,  p.  78. 

Himatome  de  la  caisse  du  tympau.  Andre  Bloch,  p.  310. 

H6matome  de  la  caisse  du  tynipan.  A.  Bloch  el  J.  Lemoine,  p.  1101. 

H6malome  suppur6  des  fosses  nasales.  Van  Gheluwe,  p.  1124. 
Hemilaryngectomie  (Une  modification  de  f)  d’apres  Gluck.  GAleusser,  p.  326. 
H6mipiegies  laryngees  curables.  Proby,  p.  495. 

H6mo  lymphangiome  de  la  langue.  Nicolas  et  Lebeuf,  p.  1226. 

Hemorragies  (A  propos  des)  interessant  les  oto-rhino-laryngologistes.  P.  Em. 
Weill,  p.  851. 

H6morragies  larynges.  Strandberg,  p.  1140. 

I (emorragies  de  l’organe  auditif.  Vymola,  p.  235. 

Hemorragie  prolongfee  de  la  region  amygdalienne  ayant  n4cessite  la  ligature  de 
la  carotide  externe.  MiRgeville,  p.  298. 

Herpes  Zoster  cervico-facial'  avec  paralysies  multiples  consficutives  dont  une 
paralysie  laryng4e.  Bar,  p.  71. 

Herpes  Zoster  (Del')  el  de  qaelques  troubles  paralytiques  consecutifs.  L.  Bar,  • 

p  1048. 

■llistologiques  (Demonstrations)  de  residus  de  l’oreille  moyenne.  Schlitter, 
p.  327. 

Histologiques  (Donnees)  et  indications  operatoires  des  masto'idites.  Otto- 
Magez,  p.  1011. 

Hyperemie  aclive  de  1’infra-rouge  en  olo  laryngologie.  Guns,  p.  863. 

Hbperplasie  chronique  du  maxillaire  superieur.  Arnold  Jones,  p.  374. 
Hyperplasie  chronique  du  maxillaire  superieur.  H.  Barwell,  p.  464. 
Hyperthyroi'disme  chez  1’enfant  R.-S.  Dinsmore,  p.  639. 

Hypertrophie  amygdalienne  volumineuse.  J.  Dundas-Grant,  p.  458; 

icterc  septicemique  d’origine  otique.  Tetu,  p.  348. 

Images  du  tympan,  grossies  de  10  k  30  i'ois.  Luscher,  p.  873. 

Indications  de  la  mastoidectomie  dans  les  infections  aigues  de  l’oreille  moyenne. 
Strandberg  et  Aage  Plum,  p.  324. 

Indications  et  conlre-indications  de  la  curie  et  de  la  roentgenthei  apie  dans  le 
cancer  oesophagien.  M.  Jacod,  p.  471. 

Infection  A  mucosus  au  cours  d’une  scarlatine.  Urbantschitsch,  p  358  ■ 
Infections  chroniqnes  non  specifiques  des  poumons.  Chevalier-Jackson,  p.  385. 
Infection  (Etude  des  voies  d')  du  cerveau,  des  meninges  et  du  sinus;  venant 
d'un  foyer  inflammatoire  peripherique.  L.  Turner  et  E.  Reynolds,,  p.  462. 
Infections  bronchiques  descendantes.  J.  Castaigne,  p.  489. 

Inflammation  post-grippale  de  la  bourse  synoviale  du  ligament  hypolhyroidien 
avec  deviation  du  larynx  et  difficulte  k  la  parole  et  A  la  deglutition  Tempea 
et  Fotiade,  p.  349. 

Injections  transglotliques  de  lipiodol  chez  les  enfants.  Van  Iterson-  et 
J.  Steentius. 

Innervation  sympalhique  du  larynx  et  du  pharynx  (Faits  chirurgicaux  touchant). 

Lericiie  et  Fontaine,  p.  256.  t 
Instillations  nasales  de  preparations  huileuses.  Beco,  p.  864. 
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Instruments.  1°  Pour  operation  du  sac  lacrymal  ;  2°  pour  amygdalectomie 
Kofler,  p.  354. 

Instrumentation  pour  la  recherche  du  signe  de  I’indication.  Moulonguet  et 
Collin,  p.  443. 

Instrument  (Presentation  d'un).  Walter,  p.  450. 

Instruments.  Chavanon,  p.  1214. 

Insufflations  tubo-tympaniques  (M6thode  rationnelle  pour  la  pratique  desl.BAc- 
ouA,  p.  984. 

Insuline  dans  le  traitement  de  la  mastoidite  diabgtique.J.-B.  Horgan  et  O’Do- 
hovanp,  p.  1010. 

lnteret  de  la  trachdo-bronchoscopie  pour  le  mddecin  praticien.  A.  Soulas 
p.  484. 

Interventions'  sur  le  sinus  frontal.  Viggo  Schmidt,  p.  321. 

Intubation  eaoutchoutee  dans  le  traitement  de  1’obstruction  nasale  ( Mdthode  de 
G.  F.  Gautier).  G.  Worms,  p.  638. 

Involution  de  la  lame  dentaire  (Contribution  A  l’glude  de  1’).  Marguerite 
Parat,  p.  365. 

lode  naissant  dans  le  traitement  des  otorrhdes.  F.  Pearce  Strum,  p.  764. 

Ionisation  au  sulfate  de  zinc  dans  l’olite  chronique  suppurde.  Jobson,  p.  1008. 

Irradiation  des  amygdales  malades.  J.  Coleman  Scal,  p.  500. 


Kyste  de  l’aile  droite  du  nez.  Hicquet,  p.  110. 

Kyste  cdrdbelleux  (A  propos  d'un  cas  de)  simulant  une  tumeur  de  l'acoustique 
opdrd  par  voie  translabyrinlhique  (Mdthode  de  Panse).  Banie  Brownlie  et 
J.-M.  WlSHART,  p.  124. 

Kyste  du  cervelet  diagnosliqud  et  ponclionnd.  Etat  des  reactions  vestibulaires 
et  cdrdbelleuses.  Barre:,  Draganesco  et  Lieau,  p.  1136. 

Kyste  da  cornet  infeneur  ( Nouveau  cas  de).  M.  Yoel,  p.  610. 

Kystes  corono-dentaires.  M.  Fromont,  p.  1223. 

Kyste  deutaire  du  maxillaire  infdrieur.  Rouget,  p.  988. 

Kyste  dermoide  du  plancher  de  la  bouche.  Polosson  et  Dechaume,  p.  1228. 
Kyste  epidermolde  de  la  region  temporale .  Hornicek,  p.  81. 

Kyste  palato-jugo-sinusal.  Van  Gheluwe,  p.  111. 

Kystes  paradentaires  du  maxillaire  infirieur (Contribution  A  I'dtude  des).  Blanc. 
p.  373. 

Kyste  de  la  parol  laterale  du  pharynx.  J,  Rouget*  p.  617. 

Kyste  paradentaire  du  maxillaire  supfirieur.  Fallas,  p.  1118. 

Kyste  s6bac6  simulant  une  mucocMe  de  I’ethmoide  gauche.  J.  Harper,  p.  1129. 
Kyste  du  sillon  glosso-Spiglottique.  Irix,  p.  1112. 

Labyrinthe  (Influence  duj  dans  les  affections  de  l'oreille  moyenne.  Goldmann, 
p.  79. 

Labyrinthe  posterieur  (Comment  repond  le)  dans  les  diff^rentes  maladies  de 
l'oreille.  Angelo  Dellaciopa,  p.  122. 

Labyrinthite  aigue  compliqufie  de  miningite.  Roch,  p.  331. 

Labyrinthe  (Alteration  du)  A  la  suite  d'une  peur.  Bondy,  p.  357. 

Labyrinthite  suppurfie  A  evolution  foudroyante.  E.  Schlander,  p.  359. 
Labyrinthite  sireuse  suraigue  au  cours  d’une  olilc  grippale.  E.  Halphen, 
p.  627. 

Labyrinthites  aigues  au  cours  des  olites  aigues  ( Indications  therapeuiiques  dans 
les).  D.-J.  Ramadieh,  p.  721. 

Labyrinthite  aigug  due  aux  oreillons.  Grozzi,  p.  1014. 

Labyrinthite  partielle  au  cours  d’une  olite  moyenne  aigue.  Moulonguet,. 
p.  1084. 

Lacrymostomie  par  voie  nasale.  Tarzycki,  p.  877. 

Laryngectomie  totale.  Maicanescu,  p.  339. 

Laryngectomie  (Uucasde).  Maicanescu  et  Racovranu,  p.  341. 

Laryngite  aigug.  Viggo  Schmidt,  p.  1139. 

Laryngites  nodulaires  (  Traitement  des)  par  la  cure  sulfureuse.  J.  Vincent,. 

p.  598 

Laryngite  phlegmoneuse  ambulatoire.  J.  Vialle,  p.  1108. 

Laryngite  sous-glottique  intense  avec  anesthesie  de  la  trachee.  Wessely, 
p.  355. 

Laryngites  spasmodiques  (Traitement  des)  diphteriques,  ou  autres,  par  le  chlo¬ 
ral  et  la  morphine.  R.  Le  Quellec,  p.  499. 


INDEX  ALPHABETIQUE  1261 

Laryngile  tuberculeuse  v£g6tantc  e't  scl^rosfie  primaire  chez  un  hommede  50  ans. 
Heyninx,  p.  100. 

Laryngite  syphilitique.  Cambreun,  p.  1113. 

Laryngologie  et  chant.  Molini£  et  Moreaux,  p.  43. 

Laryngologistes  des  4coles  (Du  role  des).  L.  Mayersohn,  p.  52. 

Laryngoscope  (Contribution  4  l'histoire  du).  Baratoux,  p.  1242. 
Laryngost4nose  (Un  cas  de).  Evidement  complet  de  tout  l’endolarynx.  Bon 
r6sultat  fonctionnel.  J.  Durand  et  Hoffmannn.  p.  847. 

Larynx  (L6sions  du)  par  intoxication  4  la  soude  caustique.  Fotiade,  p.  350. 
Larynx  (Anomalies  du)  apr4s  fi4vre  typhoide.  H.  Neumann,  p.  355. 
Leishmaniose  rhino-bucco-pharyngSe  Higguet,  p.  865. 

Lesions  corrosives  de  1'cesophage  par  la  potasse  dans  l'enfance.  0.  I-Iubler, 
p.  470. 

Lesions  enc4phaliques  deceives  seulement  par  la  slendoradiographie.  Moreau, 
p.  63. 

Lesions  multiples  du  pharynx  et  du  larynx.  Fallas,  p.  109. 

Lesions  tuberculeuses  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx.  J.  Rouget, 
p.  446. 

Leucoplasie  laryng6e,  Rouget,  p.  303. 

Leucopl  tsique  (Large  plaque)  interessant  le  larynx  et  la  trachee.  Rouget, 

p.  427. 

Lichen  de  Wilson  de  la  bouche.  TardiG,  p.  363. 

Ligaturer  (Une  nouvelle  mdthode  pour)  les  vaisseaux  tonsillaires.  O.  Popper, 
p.  504. 

Lipiodol  (De  1’introduction  de)  dans  les  sinus  maxillaires  en  vue  de  l’examen 
radiographique  Halphen  et  Morel-Kahn,  p.  624. 

Lipiodol  et  kysle  paradentaire.  G.  Worms,  p.  989. 

Lipo  llbro  chondrome  polykystique  infra-hyoidien.  Heyninx,  p.  112. 

Liquide  cephalo-rachidien  dans  les  abces  cirebraux  et  les  aulres  complications 
endo-craniennes.  Borries,  p.  325. 

Lithiase  du  panal  de  Warthon.  Montel,  p.  1227. 

Lithiase  salivaire  latente.  Lacaze,  p.  1108. 

Lithiase  sous-maxillaire.  Polosson  et  Dechaume,  p.  1229. 

Lithiase  sous-maxillaire  et  parotidienne.  F.  Gachot,  p.  1226. 

Lupus  du  voile  (Traitement  d’un)  par  la  diathermo-coagulation.  Douglas- 
Guthrie,  p.  92. 

Lupus  (Trois  cas  de)  traitds  par  les  applications  de  haute  frequence.  Leroux- 
Robert,  p.  436. 

Lupus  traiti  par  diathermie.  Honlie,  p.  454. 

Lupus' (Traitement  du)  par  l’itincelage.  Bourgeois  et  Fouquet,  p.  843. 

Lupus  traitd  par  diathermic.  James  Adam,  p.  1132. 

Luxations  simples  de  la  cloison  nasale  (Contribution  au  traitement  des).  LerOUX- 
Robert.  p.  184. 

Lymphangiome  de  la  langue.  Nicolas  et  Lacassagne,  p.  352. 

Lymphatiques  des  gencives.  Sassier,  p.  364. 

Lymphatiques  (Le  role  des)  dans  les  affections  laryngSes  et  du  larynx  dans 
celles  du  systSrue  lymphalique.  Jobson  Home,  p.  462. 

Lymphatiques  de  I’appareil  audilif  (Contribution  it  /.'elude  des).  Noel  Arnoult, 

p.  696. 

Lympho  SpilhSliome  du  cavum.  Lanos  et  Andrieu  p  442. 

Lymphosarcome  occupant  la  moitiS  du  pharynx  et  du  voile.  Jelinek,  p.  76. 
Lymphosarcome  de  l.’amygdale  droite.  Lust,  p.  112. 

Mai  de  mer  et  son  traitement.  G.  Ichok,  p.  507. 

Maladie  de  Hodgkin  avec  localisation  laryngSe.  Chatellier  et  Quirin, 
p.  1195. 

Maladies  (Les)  de  Voreille ,  du  nez.  du  pharynx,  du  larynx  chez  le  nourrisson 
et  chez  I’enfant  (ConfSrences  cliniques).  Douglas  Guthrie,  p,  149. 
Malformations  multiples  et  en  particulier  malformations  craniennes  du  type  oxy- 
ciphalique.  Elude  de  I’appareil  vestibulaire.  Baldenweck  et  Mouzon, 
p.  244. 

Malformation  de  la  cloison  nasale  (Sur  un  cas  de).  M.  Wisner,  p.  987. 
Manifestations  laryngiies  tertiaires  du  pian.  C.-D  Aynyac,  p.  495 
Masso-dilataleur  naso-pharyngien.  Prophylaxie  et  th4rapeutique  de  certaines 
insuflisances  16g4res  du  nez  et  du  pharynx  supirieur.  P.  Robin,  p.  878. 
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Mastoidite  aigue  (Un  cas  de)  compliquee  de  glomgrulo-nephrite.  Hlavacek, 
p.  78. 

Mastoidite  (Trois  cas  de)  avec  inlggritg  tympanique.  Bell  Tause,:p.  239. 

Masloidites  (Les)  aigugs  des  nourrissons  semblent  presque  loutes  justiciables 
de  la  simple  incision  de  Wild.  Seigneurin,  p.  762. 

Mastoidite  aiguS  compliquant  une.  grossesse.  j.  Harper,  p.  1129. 

Mastoidite  aigug.  Jefferson,  Joulder,  p  1133. 

Masto'idites  consgcutives  aux  blessures  du  cr&ne.  Tesar,  p.  88. 

Mastoidite  d'emblge.  Cambrelin.  p.  1110. 

Mastoidite  diabglique  (Observation  d'un  cas  de  gugrison  de)  par  l'insuline.  Bar- 
raud,  p.  66 

Mastoidite  et  ses  complications.  Maxewell  Munby  et  R.-E.  Jowett,  p.  764. 

Mastoi'dile  avec  complications  cervicales.  H.-P.  Chatellier,  p.  840. 

Mastoidite  grippale  avec  1'onte  complete  de  la  mastoide  (Presentation  d'une 
filletle  de  11  ans  opArge  it  y  a  un  an  de).  Jauquet,  p.  861. 

Mastoidite  limitge  aux  cellules  sous-antrales  profondes.  J.-B.  Hergan,  p.  763. 

Mastoidite  &  mucosus  et  abcfes  extra-dural  avec  type  inverse  de  mastoHe. 
Rottin,  p.  357. 

Mastoidite  rOcidivante.  G.  Portmann  et  H.  Retrouvey,  p.  765. 

Mastoidite  syphilitique.  Gaillard,  p.  67. 

Mastoidite  luberculeuse  d'origine  ihino-pharyngee  sans  perforation  de  la  mem¬ 
brane  du  lympan.  Van  Caneghem,  p.  865. 

Materiel  prothetique.  Viggo  Schmidt,  p.  322. 

Malformations  cotiggni1  ales  de  l’oreille  avec  agengsie  du  rocher.  J.  Sailly, 
p.  1002. 

MSningite  aigue  consecutive  A, une  intervention  sur  le  sinus  frontal.  Gugrison. 
Aubin,  p.  1096. 

Meloenome  du  palais.  N.  Patterson,  p.  12:6. 

MAningite  ceribro-spinale  epidgmique.  Eeman,  p.  115. 

Meningo-encephalile  avec  liquide  lombaire  trouble  et  slgrile.  Exploration  du 
lobe  temporal:  Alexander,  p.  357. 

Mgningite  labyrinthoggne  avec  nystagmus  central.  Fremel,  p.  361. 

Meningites  lymphocytaires  d'origine  otique.  Contribution  au  traitement  chirur- 
gical  des  mgningiles.  Aloin,  p.  1021. 

Meningite  A  mucosus.guerie.  Urbantschitsch,  p.  359. 

Mgningite  avec  ngcrose  labyrinlhique.  O.  Beck,  p. 

Mgningile  puriforme  aseptique  d'origine  otique.  R. 

Mgningite  sgreuse.  Evidement,  p  1129. 

Mgningite  sgreuse  pos'.-oLilique.  Bourgeois  et  Aubry,  p.  450. 

Mgningocgle  dans  le  conduit  auditif  externe.  H.  Neumann,  p.  359. 

Mgningocgle  (Sur  un  cas  de).  J.  Rouget,  p.  833. 

Mgtabolisme  basal  et  troubles  endocriniens  dans  l’oto-spongiose.  Rebattu  et 
Mounu?r-Kuhn. 

Mgtastase  sarcomateuse  du  nerf  auditif  (?).  Eisinger,  p.  358. 

Mgtaslase  curieuse  dans  un  cas  de  pygmie  otitique.  Gugrison  Bolope,  p.  121. 

Molaire  supgricure  (Deuxigme  grosse).  Heyninx,  p.  113. 

Mort  rapide  par  hypertrophie  du  thymus.  Chalier  et  Mch.  Schoin,  p.  117. 

Mort  rapide  du  nourrisson  et  interventions  sur  l’antre  maslo'idien.  G.  Cannuyt 
et  J.  Terracol,  p.  761. 

Mort  subite  au  cours  d'une  oto-mastoidite  non  opgrge  chez  un  nourrisson. 
A.  Bloch  et  J.  Lemoine,  p  998. 

Mucosus  dans  les  suppurations  auriculaircs  (Les).  Lemaitre,  LiSvy-Bruhl. 
Aubin,  p.  63. 

Mucocgle  fronlo  elhmoidale  gugri  par  opgration  endo-nasale.  Rossier.  p.  214. 

Mucocgle  (Un  cas  de).  Anthony  M.  Calls,  p.  465. 

Mucoceles  du  sinus  frontal  {Considerations  sur  V evolution  el  le  traitement  des). 
A.  Gignoux,  p.  513. 

Mucocgles  du  sinus  frontal  et  des  cellules  ethmoidales  gauches,  Opgration  de 
Howarlh,  p.  1131. 

MuScles  pharynggs  et  hyoidiens  (Secousses  cloniques  des).  Hornicek,  p.  74. 

Mycose  amygdalienne.  TempSa,  p.  339. 

Mycose  du  conduit  auditif  externe.  Fotiade,  p.  342. 

Naevo-carcinome  des  fosses  nasales.  Rouget  et  Lemariez,  p.  304. 

Naevo  carcinome  de  la  queue  du  sourcil  avec  mglastases  ganglionnaires  des 
rggions  sou3-maxillaire.et  eervicale.  J.' Rouget,  p.  306. 


1.  Bertain,  p.  1 
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Nicrologie.  Discours  prononcis  aux  obseques  do  Gaston  Poyet  par  Bourgeois 
Nicrologie.  Giuseppe  Gavello,  p.  512. 

Nicrologie.  Jacques'  Durand,  p.  767. 

Necrose  du  maxillaire  sup4rieur  consecutive  4  des  avulsions  dentaires  sous 
aneslhesie  locale.  Bonnet,-Roy,p.  455. 

Necroses  post-operatoires  du  sinus  lateral.  Tesar,  p .  89. 

Necrose  du  rocher  avcc  complications  rares.  Mathein  Thomas;  p.  335. 
Neoformation  (Membrane  de)  dans  le  conduit  auditif  avec  aspect  de  tympan 
apr4s  otorrhee  chronique,  gu6rie  par  solution  Calot,  Fotiade,  p.  350. 
Neoplasme  thyroidien  dvoluant  huit  ans  apr4s  ante  Ihyroidectomie.  B£rard, 


Neoplasme  tbyroidion  inoperable  avec  formation  kystique  volumineuse.  Clavel,  I 
p.  1232. 

Nerf  facial  (Reactions  du).  David-Garatri,  p.  348. 

Neurolomie  retro-gasserienne  (Presentation  de  cliches  pholographiques  4  propos 
de  la).  J.  Bourguet,  p.  63. 

Nevralgie  faciale  polymorphe  d’origine  sinuso-maxillaire  (Cas  de).  i  HigGUEt. 

p.  102. 

Nevralgiques  (Frequence  des  manifestations)  au  cours  de  la  grippe  saisonniere 
acluelle.  Barbier,  p.  118. 

Nevralgie  du  trijumeau  avec  nevrite  de  la  corde  du  tympan.  Daraban,  p.  343. 
Nevriles  optiques  et  sinus  posterieurs.  C.  Carrette,  p.  537. 

Nevrite  optique  reiro-bulbaire  aigug  d’origine  naso-sinusienne.  Florent,  p.894. 
Nevrite  reiro-bulbaire  bilaterale  par  tumeur  elhmoidale.  M.  Weill,:  p.  457. 
Nodule  vocal  cliez  le  chanteur.  M.  Prevot,  p.  497. 

Nouveaux  «  tests  »  pour  l’examen  du  sons  chromalique.  T.  Schaaff  et  P.  Blum, 


Nouveau  signe  diaphanoscopique  et  resultals  de  la  trepanation  4  la  clasne  dans 
l'empyeme  maxillaire.  D’Ajutalo,  p.  S87. 

Nouvelle  lampe  pour  operations  (Demonstralioivd’une).  R.  Nager,  p,  328. 

Nouvelles  constatations  olo-rhino-laryngologiques  dans  des  cas  rares  d’affec- 
tions  du  squclette.  Nager,  p.  328. 

Noyau  de  cerise  log4  depuis  une  demi-annee  dans  le  meat  inferieur  d'un  enfant 
de  2  ins.  Goldmanni  p.  76. 

Neurologie.  Tournay,  p  1149. 

Nevralgie  de  trijumeau  avcc  sinusite  du  cote  oppose.  Fallas,  p.  1112. 

Noma,  aprOs  injections  intra-musculaires  mercurielles,  complique  de  constric¬ 
tion  de  la  m4c.hoire.  Pathogenie  el  (raitement.  M.-E.  Guerin,  p.  1226. 

Nystagmus  (La  nature  du)  pendant  la  rotation.  H.  Fischer,  p.  123. 

Nystagmus  calorique  (Theorie  du).  Borries,  p.  322. 

Nystagmus  cephalocinetique  (Contribution  4  la  recherche  du).  Precechtel, 
.  p.  248. 

Nystagmus  cephalokinetique  (La  recherche  du). 

Nystagmus  cephalostalique.  Ninger,  p.  87. 

Nystagmus  el  fixation.  Th.  Borries,  p.  246. 

Nystagmus  giratoire  spontane  constant,  bilateral,  myedonies  rythmiques  velo- 
pharyngo-laryngees  sus-hyoidiennes  et  diaphragmatiques.  Hemi-paresie  gauche 
et  tremblement  gauche.  Paresie  faciale  double.  Barr£,  Draganesco,  Ligou, 
pi  1136. 

Nystagmus  apr6s  insufflation  de  la  caisse..  Ruttin,,  p.  360. 

Nystagmus  lent.  Th.  Borries,  p.  122. 

Nystagmus  oculalre  vestibulaire  (Valeur  Clinique)  dans  les  affections  du  laby- 
rint'he  peripheritjue.  L.  Baldenweck,  p.  897. 

Nystagmus  de  position  (Nouvelles  observations  sur  le)..  Ruttin,  p.  360. 

Nystagmus  en  rapport  avec  les  mouvements  associes  des  yeux.ORLANDiNi,  p.248. 

Nystagmus  rotatoire  (Influence  de  la  vue  sur  le).  J.  Ohm,  p.  1018. 

Nystagmus  vertical  au  cours  d’une  carcinose  des  meninges  avec  noyaux  carci- 
nomateux  dans  le  lube  temporal  droit.  Urbantschitsch,  p.  357. 

Nystagmus  vestibulaire  experimental  (A  propos  des  alterations  de  la  tension 
sanguine  sur  le).  Yrjo  Meurman,  p  247. 


Occlusion  de  la  choanne  droite.  Fotiade,  p.  340. 
Odonlalgies  d’origine  otique.  Casteran,  p.  1006. 
tiEil  fig4  dansun  cas  d'epitheiioma  cutane.  Bonnet,  p.  1241. 
QEsophage  (Os  dans  1’).  FIeindl,  p.  354. 
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Omnadine  (L’i  ct  les  rayons  ultra-violets  dans  le  Iraitement  de  ia  tubereulose 
laryngee.  Jelinek,  p.  84. 

Operation  radicale  conscrvalrice  (Presentation  de  2  cas  d’)  avec  un  bon  rfisultat 
fonctionnel.  Cheridjan,  p.  872. 

Operations  conservatrices  de  la  cloison  nasale.  Dangouloff,  p.  876. 

Orientation  dans  l'espaoe.  N.  Belogolowoff,  p.  1020. 

Os  plat  enclave  et  extrait  d’un  cesophage,  que  les  rayons  X  les  mieux  appliques 
n'avaient  pu  deceler.  Neynink,  p.  112, 

Os  de  bceuf  (Volumineux)  enclave  4  la  bouche  de  l’cesophage;  echec  des  ma- 
nceuvres  endoscopiques ;  extraction  par  pharyngotomie  externe  basse.  Gail- 
lard,  p.  469. 

Osselets  (Variations  de  grandeur  des)  dans  la  pdriode  de  croissance  et  chez 
l'adulte.  L.  Arione,  p.  238. 

Osteite  de  la  base  du  cr4ne  d’origine  otique.  Yiggo  Schmidd.  p.  123. 

Osteite  pbreuse  de  Recklinghausen  a  localisation  ethmoido-sphsnoidale.  El  Se¬ 
gura  el  H.  Zubizarreta,  p.  816. 

Osteite  du  maxillaire  compliquee  d'accidenls  cerebraux.  Jessen,  p.  1140 

Osteites  post-typhiques  successives  etagees  entre  2  ans ;  osteite  terminate  du 
rocher  ayant  occasionne  des  accidents  meninges  mortels.  Dufour  et  Aloin 
p.  766. 

Osteites  et  tumeurs  des  remparts  alveolaires.  Miegf.ville,  p.  369. 

Osteomes  do  1’ecaille  temporale.  Ruttin,  p.  360. 

Ost6ome  de  l'ethmoide.  Perier,  p.  1212. 

Osteome  de  l'orbite  (2  cas  d’).  Kutwit,  p.  86. 

Osteome  du  sinus  frontal  droit.  J.  HarpEr,  p.  1127. 

Osteome  du  sinus  frontal  gauche.  J.  Harper,  p.  1128. 

Osteomyeiile  aigue  du  maxillaire  superieur  chez  1'enfanl.  Tesar,  p.  80. 

Osteomyetile  aigue  du  maxillaire  superieur  au  cours  de  la  premiere  enfance. 
Tesar,  p.  373. 

Osteomyeiite  du  maxillaire  superieur  chez  le  nourrisson.  Bertemes,  p.  70. 

Osteomyeiite  du  maxillaire  superieur  droit  (1  cas).  Higguet,  p.  110. 

Osteomyeiite  des  os  plats  du  cr4ne  consecutive  aux  otites  et  sinusites  suppurees. 
Suma,  p.  242. 

Osteomyeiite  progressive  des  os  plats  du  cr4ne  consecutive  4  une  otite  ou  4  une 
sinusite  frontale.  Suma,  p.  77. 

Otite  aiguS;  abchs  temporal,  guerison.  J.-S.  Fraser,  p.  95. 

Otite  aigue  avec  nephrite  aigue  hemorragique.  Forschner,  p.  359 

Otite  bilaterale,  abc4s  perisinusal,  thrombo-phl6bite,  ligature  de  la  veine  jugu- 
laire.  Ewart  Martin,  p  94. 

Otite  catarrhale  chronique  et  catarrhe  tubairel  Dundas-Grant,  p.  1010. 

Otite  hemorragique  dans  les  epidemies  de  grippe.  W.  Milligan,  p.  1007. 

Otite  hemorragique  dans  les  epidemies  de  grippe.  William  Willigan,  p.  1134. 

Otite  moyenne  aigue  (Evolution  anormale  d’une).  Gatscher,  p.  357 

Otite  moyenne  aigue  (Participation  de  la  mastoide  dans  !').  Brunner,  p.  351. 

Otite  moyenne  bilaterale  compliquee.  Schlander,  p.  360. 

Otite  moyenne  scarlatineuse.  Ross  Souper,  p.  239. 

Otite  moyenrie  subaiguS.  Labyrinthile  suppuree.  Brunner,  p.  360. 

Otites  moyennes  suppurees  (Traitement  des)  aigues,  subaigues  et  chronique  par 
les  methodes  des  cultures  liltr4es  selon  Besredka.  F.  Campo,  p.  240. 

Otites  moyennes  suppurees  chroniques  (Traitement  des)  par  l’ionophorese  et  les 
radiations  secondaires.  Guida  et  Turapo,  p.  241. 

Otite  septicemique  4  streptocoque.  Phiebite  parietale  du  sinus  lateral.  Guerison 
apr4s  ligature  de  la  jugulaire.  A.  Bloch  et  J.  Lemoine,  p.  1101. 

Otite  suppuree  chronique,  avec  mastoidite,  thrombose  du  sinus  lateral,  opera¬ 
tion  et  guerison.  Fallas,  p.  114. 

Otite  suppur4e  chronique  avec  listule  peritaciale.  Fallas,  p.  115. 

Otite  suppuree  chronique  avec  meningite,  operation  et  guerison,  Fallas, 

p.  115. 

Otite  suppuree  de  I’enfant  (Le  pronostic  dans  1’).  Douglas  Guthrie,  p.  238. 

Otites  suppurees  (Traitement  des)  par  le  mercurochrome.  Boserup  Otto, 
p.  1140. 

Otolithes  (Troubles  de  la  fonction  des)  dans  les  otopathies.  Guisefpe  Teva- 

Oto-mas?oidile  aigug,  avec  phiebite  sinuso-jugulaire  pyohemique.  Fotiade 
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-  Oto-mastoidite  banales  chez  les  syphilitiques.  P.  Truffert,  p.  1004. 
Olo-masto'idiles  du  pneumococcus  mucosas.  F.  Lemaitre,  M.  Levy-Bruhl 
Aubin,  p.  641. 

OLomycose  (Deux  eas).  (Fotiade,  p  338. 

Otorrh4e  chrouique  gauche  avec d41ire  confusionnel  aigu  toxique.  H.-G.  Doodsp, 
p.  94. 

Otorrhee  gauche  avec  abc6s  extra-dural.  Ewart  Martin,  p.  94. 

Otorrhee  chrouique  chez  un  hormne  de  32  ans  ;  labyrinlhile  latenle  :  mfiningite 
purulente  4  l'admission  ;  evidement  et  ouverture  du  labyrinlhe  avec  drainage 
translabyrinlhique,  gu£rison.  J.-S.  Fraser,  p.  95. 

Otorrhee,  evidement  avec  formation  membraueuse  et  retention  de  cholestfia- 
tome.  Labyrinlhite  s6reuse?  Nouvelle  operation.  Gu^rison.  J.-S.  Fraser, 
p.  95. 

Otorrhee  chronique  chez  un  garpon  de  6  ans,  evidement  avec  greffe  epidermique; 

m6ningite,  drainage  IranslabyrinLhique.  J.-S.  Fraser,  p.  96. 

Otorrhee  chronique,  cancer  de  l’oreille  moyenne  (?).  Evidement.  J.-S.  Fraser, 
p.  96. 

Otorrhee  chronique,  labyrinlhite  latente,  evidement,  miningite  ouverture  du 
labyrinthe  avec  drainage  translabyrinlhique.  Gudrison. 

Otorrhee  chronique  et  vertiges  (Presentation  d'une  malade  4vid6e  pour)  Persis- 
tance  des  vertiges.  Pithratisme  probable.  C.  Hubert,  p.  1107. 

Olosclerose  (Etat  de  l’oreille  interne  dans  F).  Brunner,  p.  357. 

Ozene  (Sur  le  traitement  de  1').  Mancini,  p.  631. 

Ozene  (A  propos  du  traitement  actuel  del’).  Ferrand,  p  631. 

Ozene  (dans  les  ecoles  populaires  bemoises).  Raaflanb,  p.  871. 

Ozene  experimental.  Rebattu  et  Proby,  p.  55. 

Ozene  experimental.  Valeur  de  Fatrophic  prealable.  Leroux-Robert,  p.  204. 
Ozene  experimental.  J.  Rebattu  etH.  Proby,  p.  804. 

Oz4ne  familial.  Viggo  Schmidt,  p.  325. 

Oz4ne  (L'intervention  chirurgicale  dans).  Borries,  p.  321. 

Oz4ne  avec  localisation  dans  la  trachee  gueri  spontanement.  F.  Genz,  p.  355. 
Ozene  et  polype  O.  Hirsch,  p.  355. 

Ozene  (Presentation  d'un  malade  atteint  d')  et  op4re  suivant  la  technique  de 
l’auteur.  Borries,  p.  322. 

Ozeneux  (Presentation  d')  traites  par  la  vaccination  locale.  Doniol,  p.  620. 
Ozene  et  salycilate  de  soude.  Dutheillet  de  Lamothe,  p.  201. 

Ozkne  el  salycilate  de  soude.  Dutheillet  de  Lamothe,  p  794 

Ozene  et  du  scierome  infectieux  des  voies  respiratoires.  Prof.  F.  Lasagna, 

Oz6ne  (Simplification  de  la  technique  do  Halle  dans  F).  Mygind,  p.  322. 

Ozene  (Traitement  de  T)  par  la  radiumtherapie.  Casteran,  p.  119. 

Ozene  (Traitement  chirurgical  de  F)  par  l'inclusion  sous-muqueuse  de  lames 
de  celluloid.  M.  Vial,  p.  631 . 

Ozene  (Le  traitement  de  F)  avec  le  tartre  stibie  par  voie  veineuse.  G.  Ferreri, 
p.  631. 

Ozene  (Traitement  de  F)  par  le  radium.  E.  Casteran,  p.  634. 

Ozene  (Quelques  traitemsnts  recents  de  F).  R.  Causs£,  p  877. 

Pachydermie  verruqueuse  du  larynx.  G.  Vidau,  p.  491. 

Pachymeningile  cervicale  externe  apres  thrombose  sinusienne.  O.  Beck,  p  357. 
Pansinusite  avec  complications  oculo-orbitaires  doubles.  Colleville,  p.  51. 
Papillome  de  la  bande  ventriculaire  vauche,  Htgguet,  p.  1110. 

Papillome  du  larynx  avec  apbonie  complete  remontant  4  onze  ans.  J.  Bawter, 
p.  495. 

Papillome  du  larynx.  St.  Young,  p.  1130. 

Papillome  laryngien  pur  chez  un  homme  5g4.  Tempea,  p.  349. 

Papillome  malin  du  larynx  (Un  cas  de).  Greif,  p.  78. 

Papillomes  r4cidivanls  du  larynx  (Les).  Jelinck,  p.  82. 

Papillomes  recidivants  du  larynx.  Jelinck,  p.  495. 

Papillomes  verruqucux  du  conduit  audilif  externe.  R.  Motta,  p.  1003. 

Paraiysie  des  abdicteurs  de  la  glotte  (Syndrome  de  Gerhart).  Fotiade,  p.  338. 
Paralysie  des  abducteurs.  L.  Couledge,  p.  459. 

Paraiysie  associee  da  nerf  facial  et  du  nerf  vestibulaire  (Deux  observations  de) 
Considerations  sur  Fetiologie  de  la  paraiysie  faciale  k  frigore.  R.  Causs£ 

p.  1102. 
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Paralysie  bilaterale  des  cordea  vooales  (En  eas  de).'  Gambrelin,  p.  111. 

Paralysiede  la  corde  gauche  aveo  dysphagie  pour  les  liquides.  Dan  Mac 
Kenzie,  p.  336. 

Paralysie  de  la  corde  droite.  Cleminsgn,  p.  459. 

Paralysie  .da  moteur  oculaire  externe  d’originc  otique.  Lannois,  p.  1004. 

Paralysie  du  VI”  par  tumeurs  malignes  du  pharynx  nasal  (Sur4cas  de).  Piezza 
Missorie,  p.  885. 

Paralysie  faciale  d'ite  a  /VifforiXTraitement  chiruvgical  simplifidde  la).  E.  Esoat, 
p.  62. 

Paralysie  faciale  (Un  cas  de).  Fernandas,  p.  115. 

Paralysie  faciale  dite  a frigore.  Huet,  p.  317. 

Paralysie  faciale1  bilatdrale- •  pdriphdrique  it  la  suite  d’un  drysipdle  de  la  face. 
Bratiscu  et  Racovranu,  p.  341. 

Paralysie  faciale  par  tumenr.  Neumann,  p.  3' 6. 

Paralysie  faciale-  au  cours  ‘d'une  masto'idite  r6chauff6e.  Rutin,  p.  360. 

Paralysie  faciale  15  jours  aprds  gudrison  d'une  trepanation  mastoidienne  simple.. 
Disparition  en  8  jours  sans  traitement.  C.-J.  Koening,  p.  455. 

Paralysie  du  facial  par  otite  moyenne,  operation..  Gudrison.  Eratii,  p.  872. 

Paralysie  de  l’hyperglosse  aprds  amygdalectomie.  Douglas  Guthrie,  p.  91. 

Paralysie  labyrinthique  au  cours  d'une  otite  aigue.  Persislarice  de  troubles  de 
I'equilibre  d’ordre  pithiatique.  L.  Girard,  p.  1.107. 

Paralysies  laryngees  (La  question  des).  Dufourmentel,  p.  491. 

Paralysie  recurrentielle  et  lachycardie  paroxystique  chez  un  malade,  atteint  de 
tuberculoses  multiples.. Lapouge,  p.  59. 

Paralysie  du  recurrent  gauche  dans  un  cas  de  dilatation  andvrysmatique  de 
l'aorte.  de  l'artdre  anonyme  et  de  la  sous-clavidre  droite  aveo  hypertrophie  du 
coeur  gauche.  Bordet  -VVassermann  positif.  Soulakova-Skalicka,  p.  76. 

Paralysie  recurrentielle  bilaterale  (Un  cas  de)  .  Jelinck,  p.  79. 

Paralysie  du  recurrent.  Soulakova-Skalicka,  p.  88. 

Paralysie  rdcurren.  ielle  gauche  par  addnite  Iracheo-bronchique.  Vanderveken, 
p.  105. 

Paralysie  recurrentielle  droite i  en  voiede  gudrison  (syphilis).  Hendl,  p.  354. 

Paralysie  recurrentielle  secondaire  5  un  cancer  du  sein.  Paterson,  p.  495. 

Paralysie  recurrentielle  double  dans  un  cas  de  cancer  du  .sein.  L.  Colledge, 
p.  495. 

Paralysie  du  n.  recurrent  droit  aprds  angine.  Pieniazek,;  p.  868. 

Paralysie  recurrentielle  bilaterale  et  cancer  de  l'oesophage.  G.  Worms  et 
Bolotte,  p.  1.109. 

Paralysie  (Presentation  d'un  malade  avec)  unilatdrale  du  voile, .du  pharynx,  du 
larynx,  consecutive  vraisembiablement  4  une  hemorragie  au  -niveau  du  trou 
ddchird  posldrieur,  5  la  suite  d’un  traumatisme.  Kochler,-  p.  75. 

Paralysie  vestibulaire  isolde  (Un  cas  de).  J.  Durand,  p.  444. 

Pathogenic  idu  cancer  epithelial  (A  propos  de  la).  A.  LuMifeRE,  p.  1.152. 

Perception  acoustique  et  optique  de  la  parole.  Seeman,  p.  118. 

Perforation  de  la  fendtre  ronde  comme  moyen  thdrapeutique.  C.  Bichl,  p.  1 .015. 

Perforation  du  palais.  Bell  Tause,  p.  463. 

Perforation  tuberculeuse  de  la  voute  palatine,  Prdsenlation  de  pidees  Roubier, 
Mathieu  et  Thevenon,  p.  363. 

Pdrichondrite  du  cricoide.  Haardt,  p.  356. 

Pdrichoiidrite  laryngde.  Hdmialrophie  lipguale.  Bertein,  p.  491. 

Pdrichondrite  laryngde  syphilitique.D'  Tardin,  p.  496. 

Pdrichondrite  syphilitique.du  larynx.  JouqUet,  p.  11.0. 

Pdriostites  syphilitiques  secondaires  du  temporal  avec  radiographie.  H.  Bour¬ 
geois,  p.  614. 

Pdriostite  syphilitique  de  l’apophyse  mastoide,  du  sternum,  de  la  clavicule  et 
des  vcrtdbres  cervicales  (au  niveau  du  mdsopharynx)  Hornicek,  p.  78. 

Perles  de  fantaisie,  comme  corps  dtrangers  intra-bconchiques.  Le  probldme 
mdcanique  qp’elles  souldvent  et  sa  solution.  Ellin  J.  Patterson,  p.  490. 

Permdabjlitd  respiratoire  rhino  pharyngde  (Appreciation  de  la)  par  la.  mesure 
de  la  resistance  nasale.  Le  rhinomanomdtrede  Beyne.  G.  Worms,- p.  192. 

Phdnomdne  de  la  contre-rotation  des  yeux  chcz  l’homme  (line  mdlhode  simple 
pour  determiner  le).i  Benjamins  p.  249. 

Phldbite  otogdne’ (Contribution;  d  i'dtude  de  la)  du  sinus  cayerneux-  Brunner, 
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.Phiebite  parietale  du  sinus  lateral  traitee  par.  transfusions  sanguines.  LemaItre 
et  Maduro,  p.  1.092. 

Phiebite  (2  nouveuux  oas  de)  du  sinus  lateral  d’origine  otique.  Fotiade,  p4  351. 
Phlegmons  oirconscrits  de  I'angle  postdro-externe  de  la  lang.ue.  Cambrelin, 


Phlegmons  diffus,  gangr^neux  de  la  region  sous-maxillaire.  Clavel,  p.,.1232. 

Phlegmon  de  la  loge  viscfirale  du  oou  avec  oedeme  de  la  glolle  d'origine  rhino- 
pharyngee.  G.  Worms,  p.  1.109. 

Phlegmon  ■  orbi to-pal p6braL  &  slaphylocoques,  d’origine  rsinusienne.  G.  Worms 
et  Lacaze,  p..  1.1 09. 

Phlegmon  peri-amygdalien  lingual.  Rebattu  et  Parthiot,  p.  1230. 

Phlegmons  pre-amygdaliens  (Traitement  abortif  des)  Perier  et  Moulonguet. 
p.  449. 

Phlegmons  retro-pharyngiens.  Bonies,  p.  326. 

Phonetique  (Notions  eiementaires  pratiques  de).  Technique  vocale  et  hygiene 
de  la  voix.  L.  LabarraQue,  p.  1.152- 

Phtisie  du  larynx.  Vandenbril,  p.  1 1  o . 

Physiologie  nasale  (A  propos  de  la)  Van  Gheluwe,  p.  107. 

Piece  anatomique  :  cloison  nasale  d'un  homme  ddcidd  par  hemorragie  post- 
op^ratoire.  JauQUEt,  p.  861. 

Pilocarpine  dans  les  affections  de  l’oreille.  Huidt,  p.  323. 

Pince  laryng6e.  Gault,  p.  58. 

Plaies  (Grosses)  du  larynx  par  coup  de  rasoir.  Suture  partielle.  Dilatation 
laryngee  mom  ntan6e.  Guerison  sous-plastique.  Berard  et  Sahgnon,  p  500. 

Plaie  pdnStrantedu  cou  par  balle  de  revolver,  extraction  du  projectile  dans  le 
disque  intermediate  des  IV1  et  V*  vertebres  cervicales.  J.  Terracol.p.  1080. 

Plaies  ritro-auriculaires  I  Un  cas  de  non-fermeture  des)  apres  anlrotomie  bila- 
t£rale.  -Moulonguet  et'  Doniol,  p.  835. 

Plastique  du  conduit  apris  extirpation  d’un  6pith61iome.  Pregechtel,  p.  -75. 

Plastiques  et  greffes  intra-buccales.  Boisson,  p,  867. 

Pneumatocele  temporo-pan6tale  spontanfie  d’origine  mastoidienne.  Gabrielle, 


Pneumothorax  artiliciel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de 
son  action  sur  le  larynx.  Julims  D'WORctzky,  p.  498. 

Polype  choanal  associe  Ann  fibrome  naso-pharyngien  chez  un  gar$on  de  14  ans 
C.-E.'  Scott,  P-  92. 

Polype  naso-pharyngien  traite  par  la  diathermie.  H.  Bourgeois,  p.  313. 
Polypes  du  larynx  Higguet,  p.  1121. 

Polype  du  nez  chez  un  enfant  dtun  an.  Safarik.p-  88. 

Polype  de  Poreille  (traitement  du)  valeur  de  1’ablation  simple.  W.  Woodhouse, 

p.  1008. 

Polype  du  sinus  maxillaire  apr6s  une  operation  . de  Halle  pour  ozine.1 0.i  Hirck, 


'  Polypose  nasale  d^formante  juvdnile  d’origine  syphilitique.WoRMs  etBoLOTTE, 
p.  229. 

Ponction  lombaire  dans  i  la  m^ningite  otogfene  (Valeur  de  la;.  Portmann, 
Mo'reau  et  Forta.  p.  1021. 

Ponction  du  tympan.  Higguet,  p.  1112. 

Pouls  (Elat  du)  dans  les  affections  labyrinthiques  et  les  complications  endocri- 
niennes.  R.  Lund,  p.  1139. 

Ndcrologie  Poyet  (Gaston),  p.  3S3. 

Predilection  des  processus  inflammatoires  pour  la  moilie  postdrieure  et  des 
n^oplasmes  pour  la  moitie  antirieure  du  larynx.  G'.  Ferreri,  p.  493. 

Presentation  d’appareil.  Le  M£e,  p.  318. 

Presentation  d’un  audiometre  eiectrique.  Le  M£e,  p.  529. 

Presentations  cliniques  Oppikofer.p.  332. 

Presentation  d’instrument.  M.  Flurin,  p.  1108. 

Presentation  du  malade.  Sailly,  p.  233. 

Presentation  d’un  malade  pour  diagnostic.  Maduro,  p.  317. 

Presentation  d’un  malade  (Laryngectomie  tolalc  datant  de  deux  ans  avec  une 
voix  appreciable).  Douglas  Guthrie,  p.  464'. 

•Presentation  demalades.  Baldenweck.  p.'838. 

Presentation  d’une  malade  op6ree  il  y  a  trente  ans  de  tracheolomie  pour  menace 
d’asphyxie  due  5  urn  retrecissement  cicatriciel  du. pharynx.  Jauquet,  p.  860. 

Presentation  de  malades,  p.  1098. 
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Presentation  de  pieces  macroscopiques  du  domains  de  l’oto-rhino-laryngologie. 
Oppikofer,  p  332 

Proced6  autoplastique  pour  la  cure  radicale  des  stenoses  eicatricielles  du  meat 
auditif.  G.  Laurens,  p.  It06. 

Proc6de  d'exploration  vestioulaire  de  Kobrak.  Barr£  et  Draganesco,  p.  1137. 
Prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni.  Etude  anatomo  clinique.  Rimini,  p.  493. 
Prolongement  du  palais  par  retrotransposition  des  apophyses  pterygoides. 
Precechtel,  p  1231. 

Prononciation  (Troubles  de  la)  avec  paragraphies .  Kutvirtova,  p.  86, 

Pronostic  de  la  mydriase  paralytique  (A  propos  du).  G.  Weill  et  P.-A.  Drey¬ 
fus,  p.  1137. 

Prothese  orthopedique  et  chirurgie  nasale.  Martinaud,  p.  876. 


Hadiodiagnostic  des  fractures  du  rocher.  Thienepont,  p.  865. 

Radiographie  du  massif  petro-mastoidien.  Incidence  occipitale  posterieure. 
Worms  et  Bretton,  p.  68. 

Radiographie  des  sinus  de  la  face.  Higguet,  p.  116. 

Radiographie  dans  la  mucocele  ou  lapyoceie  froiito-elhmoidale,  G.  Herrnheiser, 
p  892. 

Radiographles  de  la  mastoide.  Higguet,  p.  1113. 

Radiographies,  protocoles  d'cesophagoscopie  et  pieces  analomiques  de  cancers 
de  l'oesophage.  Heyninx.  p.  1126. 

Radiographique  (Demonstrations  de  la  pathologie  de  la  mastoide.  Stephen 
Young  et  B.  Mac  l6an,  p.  1127. 

Radiologique  (Nouveau  mode  d'exploration)  du  massif  petro-n.astoi'dien  et  dela 
region  occipitale.  Incidence  occipito-posterieure.  G.  Worms  Bretton,  p.  196. 

Radiologique  (L’exploration)  des  voies  aeriennes  par  l'injection  intra-tracheale 
d’huile  iodee.  F.  Guyot,  p.  485. 

Radiologique  (Examen)  du  rocher  et  de  la  mastoide.  E.  Conte  p.762. 

liadiologique  (L'exa men)  de  I’ozene  Prof.  G.  Ferreri  et  L.Pazola,  p.  769. 

Radiotherapie  profonde  dans  un  cas  de  fibrome  naso-pharyngien.  Chavanne  et 
Japiot,  p.  884. 

Iladiumlherapie  du  cancer  de  l’oesophage.  Novak,  p.  85. 

Radiumlherapie  du  cancer  de  l'oesophage.  Novak,  p.  488. 

Radium  et.  radiotherapie  dans  le  traitement  des  cancers  des  sinus  paranasaux. 
D.  Quick,  p.  888. 

Rayons  ultra  violets  en  Oto-rhino-laryngologie.  Worms  et  Bolotte,  p.  72. 

Rayons  ultra-violets  adapUs  sur  appareils  de  haute  frequence  pour  irradiations 
profondes  des  cavites  oto-rhino-laryngees.  Leroux-Robert,  p.  980. 

Rayons  X  et  radium.  G.  Zucker,  p.  487. 

Reaction  auditive  au  courant  galvanique  (La).  Romadier,  p.  68. 

Reaction  tonique  d’une  pupille  5  la  convergence  et  paresie  de  I’accommodation 
avec  areflexie  5  la  lumiere  (pupillolonie)  chez  un  sujet  atteint  de  crises  teta- 
niques  et  d'areflexie  des  membres  iiiferieurs.  Weill  et  Reys,  p.  458. 

Reaction  tonsillaire  aux  excitations  caloriques.  Viggo  Schmidt,  p.  1139. 

Reactions  vestibulaires  du  type  cerebelleux  chez  un  labyrinlhique  pur.  Barr£ 
et  Draganesco,  p  1137. 

Rocherches  sur  los  proportions  des  mesures  de  la  mkchoire  superieure,  en  con- 
siderant  particulierement  le  rapport  de  position  entre  les  racines  des  dents 
et  le  sinus  maxillaire.  Per  von  Bonsdorff,  p.  366. 

Recherches  sur  le  developpement  du  sinus  sphenoidal.  Van  Gilse,  p.  893. 

Recherches  concernant la  fonction  du  cerumen.  Creed  et  Negus,  p.  1002. 

lledressement  esthetique  du  nez  apres  fracture.  Nouvel  appareil  de  contention. 
II.  Proby,  p.  48. 

Reeducation  (La)  auditive  chez  les  sourds-muets.  Seemann,  p.  88. 

Heflexe  naso -facial  ( Note  preliminaire  a  I’etude  du).  Sargnon,  Colrat  et  Mou¬ 
nier-Kuhn,  p.  18. 

Relieve  naso-oculaire  (Le).  Rollet.  Sargnon  et  Colrat,  p.  255 

Refoulement  de  la  carolide  primitive  vers  la  ligne  mediane.  Feuchtinger, 
p.  355. 

Regeneration  de  l’os  frontal  enleve  il  y  a  huit  ans  pour  osteomyeiite  aigue.  Mol- 
lison,  p.  336. 

Resection  «  5  la  demande  »  des  tumeurs  du  maxillaire  inferieur  par  les  voies 
naturellcs.  IIarburger,  p.  1222. 
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Resection  totale  du  maxillaire  sup^rieur  dans  le  traitenient  des  tumeurs  mali- 
gnes.  M.  Dechaume,  p.  1230. 

Resection  de  la  veine  jugnlaire  interne  dans  les  thrombo-pliiebites  de  ce  vais- 
seau.  Portmann,  p.  242. 

Resonance  cranienne  (dans  «  Revue  de  literature  recente  »).  Sonnensghein, 
p.  1144. 

Respiration  nasale  (Le  trajet  de  la).  HofbaNer,  p.  354. 

Resultats  immediate  et  eioignes  du  pansement  k  l'ambrine  dans  l’evidement 
petro-mastoidien  particulierement  chez  l’enfant.  Moers  et  Zanotie,  p.  762. 
R6tr6cissement  cicatriciel  double  de  i’oesophage  par  brfilure  chimique.  Traite- 
ment  par  la  methode  du  fil  sans  fin  progressif.  Heyninx,  p.  106. 

Rhinite  atrophique.  W.-M.  Mollison,  p.  98. 

Rhinile  atrophique  hiredo-syphilitique  Professeur  Escat,  p.  633. 

Rhinite  atrophique  (La).  W.-M.  Mollison,  p.  634. 

Rhinite  atrophique;  conclusions  tiroes  de  l’observation  d’une  s6rie  do  80  cas. 

G.  Hoople  et  Rowe,  p.  878. 

Rhinite  atrophique.  Syme  Junior,  p.  1132. 

Rhinites  du  Nourrisson  (Les).  Terracol,  p.  635. 

Rhinite  sfeche  au  cours  de  la  paralysie  du  trijumeau.  G.  Worms,  p.  456. 

Rhinite  vaso-motrice  (Th^rapeutique  de  la)  pardes  petites  doses  d’iodure.  Stern¬ 
berg  et  Sogar,  p  355. 

Rhinolithe  et  sialolithe  (Presentation  de).  P.  Greif,  p.  74. 

Rhinolithe  autour  d’un  noyau  de  cerise  datant  de  20  ans.  Fotiade,  pi  352. 
Rhinolithe  enclavant  un  noyau  de  cerise.  Baelde,  p.  859. 

Rhino  et  pharyngo-plastie.  Professeur  Jacques,  p.  886. 

Rhinoplastie  totale  par  le  procfidfi  du  lambeau  frontal  median  4  double  p6di- 
cule  temporal  tubule.  Paul  Moure,  p.  51. 

Rhinoplastie  totale.  Precechtel,  p.  76. 

Rhinoplastie  sans  cicatrice  (Un  proc£d6  de).  Pascual  de  Juan,  p.  877. 
Rhinosclferome  (1  cas  de).  CostiNiu  jeune,  p.  38o. 

Rhinoscl^rome  (Traitement  du)  par  inoculation  de  malaria.  Heindl,  p.  356. 
RhinoscI6rome  (1  cas  de).  H,  Bourgeois,  p  615. 

Rhinoscierome.  Frey.  p.  875. 

■  Rhume  des  foins.  P.  GirOud,  p.  637. 

Rupture  de  la  membrane  du  tympan  par  explosion.  Hlavacek,  p.  80.  i 

Sac  endolymphatique  iLa  chirurgie  du).  G.  Portmann,  p.  64. 

Sac  endolympathique  (Les  experiences  sur  le)  chez  le  lapin.  N.  J.  M'Nally, 
p.  249. 

Sac  eudolymphatique  (L’inflammation  du).  Ninger,  p.  250. 

Sarcome.du  larynx  traite  par  la  radiumpuncture.  apres  la  resection  fenetree  du 
cartilage  thyroide  (proc6d6  d'Escat-Laval).  Hornicek,  p.  81. 

Sarcome  de  1'amygdale  (Traitement  d’un)  par  le  radium.  J.-S.  Fraser,  p.  98. 
Sarcomes  (2  cas  de)  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  influences  favorablement  par 
les  rayons  X.  Pr£descu-Rion,  p.  344. 

Sarcome  des  fosses  nasales.  Jousseaume,  p.  446. 

Sarcome  de  l'ethmoide.  Stephen  Young,  p.  1130. 

Scierome  (2  cas  de).  Kopac,  P-  74. 

Scierome  du  nez  et  du  pharynx.  Precechtel,  p.  75. 

Scierome  (Le  bismuth  colloidal  dans  le  traitement  du).  Jindra,  p.  76. 

Scierome  (Le  traitement  du)  au  moyen des  injections  de  rhino-sclerine  Vymola, 

SclSrome  (Contribulion  au  diagnostic  du).  Soukup,  p.  635. 

Scierome  (Le  traitement  du)  au  moyen  des  injections  de  rliinoscierine.  Vymola 
p.  635. 

Septicemic  otogene.  Martin,  p.  121. 

Septicemie  otitique.  FisCHEii,  p.  357. 

Septicemie  et  m6ningite  aprOs  evidement.  Bondy,  p.  359. 

Septicemic  d'origine  otique  par  labyrinthlte  aigue  guerie  par  traitement  medico- 
chirurgical.  M.  Castex,  Q.  Lamanf.r  et  A.  Battro,  par  1017. 

Septicemie  d’origine  oto-mastoidieune  traitee  par  transfusion  sanguine.  Hal- 
phen,  p.  1093. 

Seplicopyoemie  (Le  traitement  postoperatoire  de  la)  O.  Beck,  p.  358. 
Seplicopyoh6mie  d’origine  auriculaire  sans  thrombo-phiebite  du  sinus  lateral. 
Worms,  p.  1215. 
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Septolomie  sous-pdrioslde- (Complications  rares  aprrds)  :  drysipdle,  abcds  de  la 
cloison,  dpistaxis  graves .  Gudrison  et  restitution  ad  integrum.  J,  Viable, 

p.  1108. 

Septum  nasal  (Nouvelle  operation  sur  le).  Mengel,  p  354. 

Sequestre  volumieux  de  la  machoire  inferieure,  accident  d'une  dent  de  sagesse. 
Moulonguet,  p.  619. 

Sequestre  de  canaux  semi-circulaires:  W.  J.  Macdonald,  p.  1134. 

Serums  et  Vaccins  (Sur  les  mdthodes  dii  traitement  par).  Lukasiewicz,  pv  867. 

Sdrum  antistreptococcique.  Essai  critique  sur  sa  preparation  et  son  emploi. 
Sedaillan,  p.  1150. 

Sialolithiase  (1  cas  de).  Sialodoohographie  au  moyen  du'  lipiodolv  WiskO  vsky, 
p.  77. 

Signe  d’Argyll-Robertson  chez  un  tabdlique  dvoluant  versTimmobilitd  pupil- 
laire  complete .  M.  WeillDr.-eyfus,  p.  1136. 

Signe  de  Queckenstedt  dans  la  thforobo-phldbite  du  sinus  latdral  Aubry,  p.  3  i 6. 

Signe  de  Quecker.stedt  dans  un  cas  de  thrombo-phldbite  compliqude  de  mdnin- 
gite  sdreuse.  Lemaitre  et  Aubin,  p.  848. 

Siyne  de  Queckenstedt  dans  un  cas  de  Irombo-phlebitecompliquee  de  meningite 
sdreuse.  Lemaitre  et  Aubin,  p.  974. 

Signe  de  stagnation  dans  le  sinus  piriforme.  Greif,  p.  83. 

Sinusi  es  assocides  (Erdquencedes)  dans  l’antrite  frontale.  G;  Worms  p.456. 

Sinusite  comme  facleur  dtiologique  de  la  toxdmie.  W.  Willaw,  p.  460. 

Sinusitis  compliqudes  (  7  casde).  Wiskovsky,  p  90. 

Sinus  fronlal  [needs  par  voie  nasale).  Lafitte-Dupont,  p.  35. 

Sinus  fronlal  (Empydme  du).  Norsk,  p.  1141. 

Sinusite  frontale  aigud  traitde  par  voie  externe  aprds  dchec  de  la  voie  endona- 
sale  chez  un  garjon  de  12  ans.  Lithgow,  p.  38. 

Sinusite  frontale  aigue,  abeds  intersoucillier  consdcutif.  Pr6descu-Rion,  p.  33  , 

Sinusite  frontale  aigue  fistulisde  4  la  peau  chez  un  blessd  do  guerre.  A.  Bloch. 
p.  998. 

Sinusite  frontale  aiguS.  Ethmoi'dite,  cellulite  orbilaire.  Opdration  de  Howarlh. 

Gann  Young,  p.  1131. 

Sinusite  frontale  bilatdrale  latente  du  cdtd  gauche;  avantages  du  drainage  sys- 
tdmatique  des  2  sinus  frontaux.  Moulonguet,  p.  837. 

Sinusite  frontale  chronique  gauche,  sinusite  frontale  chronique  droile;  W.  Z-.Gar- 
diner,  p.  97. 

Sinusites  frontales  (L'opdration  intra-nasale  de  Halle  dans  lesj.BLEGVAD,  p:  324. 

Smusites.frontales  (Traitement  des).  R.  Botey,  p.  888. 

Sinusite  maxillaire  mdconnue  compliqude  d’ostdite  du  maxillaire  supdrieur  de 
phlegmon  de  l’orbite  et  de  la  face.  Mi£geville,  p.  300. 

Sinusite  maxillaire  ndcrosanle.  Daraban,  p.  338. 

Sinusite  maxillaire  suppuree  par  dent  aberrante  dans  le  sinus.  H.  Bourgeois, 
p.  314. 

Sinus  sigmoi'de  (Valeur  sdmdiologique  des  pulsations  du).  S.  Traina,  p.  251 

Sinus  sphdnofdal,  anatomie,  exploration,  chirurgie.  Ganuyt  et  Terracol, 
p.  125. 

Sourds-muets  (Soins  sanitaires  aux;.  Vymola,  p.  83 

Spasme  brusque  d'accommodalion.  E.  Redslob,  p.  1137. 

Spasme  des  constricteurs  (Contribution  a  la  pathogdnie  du).  Cisler,  p  83. 

Spasme  idiopalhique  de  la  glotte  chez  un  enfant  de  19  mois.  Trachdotomie. 

Mort  ultra-rapide  quinze  heures  aprds  T'opdralion.  Souchet,  p.  58. 

Spasme  oesophagien  apres  injection  de  sublimd  corrosif  sans  ldsion  de  la 
muqueuse.  TempiSa,  p  349. 

Sphdno-.palalin  .(Elude  expdrimentale  du  role  sderdtoire  et  du  role  Irophique  des 
dldmenls  nerveux  du  carrefour).  Jung-Tagand  et  Chavanne,  p.  54. 

Stdnose  cicalricielle  cricoi'dienne  ddji  opdrde  et  dilalde  4  plusieurs  reprises 
Rdcidive.  Nouvelle  laryngostomie,  Dilatation  puis  diathermie:  Gudrison 
acluelle.  Sargnon  et  Wortiieimer;  p.  494. 

Stdnose- cicatrictelle  chronique  de  l’oesophage  par  corps  dtrangers.  Oblildration 
ultdrieure  de  la  stdnose  par  fragment  de  viande.  QEsophagoscopiei  Amdliora- 
tion-.  Dilalation.  SargnofI,  p.  472. 

Stdnose  oesophagienne  grave  par  intoxication  avec  de  la  soude  Gaustique;  avec 
druption  -pemphiguforme  avant  la  mort.  TempHa)  p.  338. 

Stdnose  oesophagienne  impdndlrable  avecdiverticule  provoqud  par  unecyphose. 
Tempea,  p.  339. 
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Slenose  oesophagienne  (Traileinent  d’une)  par  un  nouveau 'module  de  bougie 
sans  fin.  Wessely,  p.  355. 

SlAnose  laryngie  par  l’fitincelage  dialhermiquerH:  Bourgeois,  p.  211. 

Stgnose  syphilitique  de  l’hypo  et  de  l’6pipharynx  et  surdilA  labyrinthique  sp£- 
cifique.  Higguet  et  Cambrelin,  p.  1117. 

Stomatite  aphteuse  (Traiieraent  de  la).  Sture  Berggren,  p.  325. 

Stdnose  aprOs  intubation.  Marschjk,  p.  353. 

Stomatite  imp6tigineuse-.  Jelingk,  p.  84. 

Suppuration  des  cavit6s  annexes  du  nez  compliqude  de  ndvrite'  optique  et  de 
tumeur  c£r6brale. 

Suppuration  chronique  de.l’oreille;:  phlfibite  du  sinus,  double  paresie  du  moteur 
oculaire  externe  d'abord  du  c6t6  sain.  Hvidt,  p.  323. 

Suppuration  des  poumons  consSculives  aux  corps  strangers.  Cn.  Jackson, 
p.  485. 

Suppurations- pulmonaires  (Contraste  entre  les)  dues  aux  corps  strangers  des 
brunches  et  les  suppurations  pulmonaires  d'aulre  itiologie.  Gh.  JAcicson, 
p.  481. 

Surdi-mutil6  (Histoiro  de  la)  jusqu’au  d£but  du  xvii®  siicle.  Werner,  p.  333. 

Surdi-mutiU  (Presentations  de  coupes  du  rocher  dans  5  cas  de).  NageRj  p.  874. 

Surdite  de  l’oreille  moyenne.  Stevenson  et  Wilson,  p,  1003. 

Surditd  pr£coce  et  langage.  Ern,  Gurchod,  p.  1017. 

Surdite  professionnelle  chez  1’aviateur  (Existe-t-il  une).  V.  Accorinti,  p.  .1002. 

Surdite  rapide  par  simple  congestion  cochlfiaire.  P.  Citelli,  p.  1014. 

Synipathiceclomie  periarterielle  eomme  traileinent  de  I’ozene;  ses  resultals. 
Ed.  Casteran,  p.  810. 

Sympathiceclomie  p6ri-carolidienne  et  ozfene.  G.  Portmann,  p  55. 

Sympathique-et  affections  nasales.  Delia,  p  108. 

Symphyse  vdlo-pharyngee  (A  propos  d’un  cas  de).  Norman  Patterson, 


Symptfimes  hysteriques  chez  les Avidies.  Neumann,  p.  356. 

Syndrome  de  Gradenigo.  Escourt,  p.  1135. 

Syndrome  du  trou  dechiri  poslfiricur  (Une  observation  trfes  ancienne  de).  G.  Ba- 
tier,  p.  60. 

Syndrome  d’acromfigalie  avec  selle  turcique  normale,  chez  un  heredo  syphili¬ 
tique  prfissnlant  la  triade  d'Hutchinson.  Mouriquand,  Bernheim,  M Gar- 
dira,  p.  610. 

Syudromc  ceribelleux.  droit  et;  vestibulaire  gauche.  Essai  d  interpretation. 
Barre:  et  Licore,  p.  458. 

Syndrome  de>  la  fenle  sphenoidale,  Rollet.,  p.  1243. 

Syndrome  du  ganglion  sphOno-palalin  unilateral  traite  par  des  applications 
lotalcs  de  liquide  de  Bonain  L.  .Girard,  p.  1107. 

Syndrome  de  Gradenigo  (2  cas  de).  LemaItre  et  Aubin,  p  848. 

Syndrome  de  Gradenigo  {S'cas  de).  LemaItre  et  Aubin,  p.  977. 

Syndrome  de  Gradenigo.  H.B.  EstcOurt.  p.  1005. 

Syndrome  de  Gradenigo  gauche;  mort  par  leptomfiningile;  Ew.  Martin,  p.  1005. 
Synichie  de  la  languc.  Costiniu,  p.  343. 

Syndrome  de  menifire.  Cambrelin,  pi  862. 

Syndrome  sijmpalhique  (son  application  au  ganglion  spheno-palatin)  A:  Delie, 

'  p.587. 

Syndrome  de  Vernet  :  contribution  casuistique,  \  ermeuwe,  p.  861. 

Syphilides  orificiellcs  choanalcs  et  narinaires.  M.  Wisner,  p,  833. 

Syphilis  ou  angine  de  Vincent  ?  Eschiassny,  p.  356. 

Syphilis  et  6pith61ioma  de  la  langue.  Cambrelin,  p.  1113. 

Syphilis  de  la  face.  Bertain,  el  Romey,  p.  373. 

Syphilis  du  maxillaire  sup6rieur.  Coclot,  p.  1111. 

Syphilis  nasale  ( Sur  1  cas  de).  G.  Canuyt  et  J,  Choumerliac,  p.  830. 

Syphilis  nasale.  Doniol,  p.  1211. 

Syphilis  osseuse  et  em  particulier  de  celle  du  maxillaire  inifirieur.  Polosson 
et  Dechaume,  p.  1229. 

Syphilis,  ozfenc  el  laryngite.  Higguet,  p.  1117. 

Syphilis  primaire  de  1'amygdale  palatine.  IIigguet,  p.  866. 

Syphilis  dans  les  suppurations  chroniques  de  l'oreiile  (Importance  de  la  recher¬ 
che  de  la)  TarNeaud,  p.  6\ 

Syphilis  terliaire  du  corps  thyroide  (Contribution  A  l’6tude  de  la).  Gate  et 
Aloin,  p.  377.  s 


1272 


INDEX  ALPHABETIQUE 


Tamponnemeut  (Nouveau  mode  de).  Ccelst,  p.  1115. 

Technique  d'enfilage  de  Tcesophage.  Heyninx,  .p.  lid. 

Technique  d'irradiation  du  cancer  de  la  langue  avec  des  pointes  de  radium. 
P.  Muir,  p.  1227. 

Tension  arterielle  chez  les  addnoidiens  avant  et  apr4s  Tadenolomie.  Sckailitcii, 

p.  882. 

Terminaisons  du  nerf  acoustique  dans  l'organe  du  Gorli.  Salovcov,  p.  1014. 
T6tanos  c^phalique.  Andr6  Bloch  et  Joseph  Lemoine,  p.  177. 

Tetanos  cephalique.  (Un  nouveau  cas  de).A.  Bloch  J.  Lemoine,  p.  999. 
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Thrombose  de  la  carotide  interne  au  cours  d’un  abcfes  latero-pharyng6.  A.  Bloch 
et  J.  Lemoine,  p.  996. 

Thrombo-phiebite  latente  du  sinus  lateral.  Lambert,  p.  1006. 
Thrombo-phlibite  suppurde  du  sinus  lateral  chez  un  enfant  consecutive  4  une 
otite  aigue,  sans  perforation  tympanique.  Gaii.lard,  p.  1011. 

Thymus  et  ses  relations  avec  le  lissu  lympho-ad6no'idien  du  naso-pharynx. 

Bilanconni  et  Alessi,  p.  887. 

Thyroidite  suppur4e  (2  cas  de).  Veckman,  p.  102. 

Thyroidite  aigue  (La).  Howard  M.  Glute  et  Laurence  Wf.ld  Smith,  p.  377. 
ToI6rance  bronchique  (Apropos  d’oncas  de)  pour  un  corps  etranger.  P.  Jacques. 
p.  487. 

Toux  persistante  par  malmenage  de  la  voix  pariee  chez  one  lillette.  Guerison 
par  des  experiences  phonetiques  et  des  le?otis  de  chant.  Magne,  p.  57. 

Toux  emetisanle  des  tuberculeux  pulmonaires  (Traitement  de  la)  par  les  pou- 
dres  sternutaloires.  Garin-Rousset  et  Imbert,  p.  1157. 

Tracheomalacie  apres  tracWotomie  et  goitre.  Marschik,  p.  353.  ' 
Tracheotomie  preventive  dans  les  fractures  du  larynx.  G.  Portmann,  p.  499. 
Tracheotomie.  Jauquet,  p.  1120. 

Traitement  du  cancer. thyro'idien.  B£rard,  p.  1232. 

Traitement  des  fentes  congenitales  du  voile  du  palais.  H.  Bagger,  p.  1228. 
Traitement  des  adenites  cervicales  luberculeuses  de  Tadulte  par  la  lampe  4 
arc  en  irradiations  locales,  p.  1232. 

Traitiment  par  l’ionisalion  au  zinc  des  suppurations  de  Toreille  moyenne. 
Olrik,  p.  321. 

Traitement  des  lesions  caustiques  de  1’oesophage.  Olksnis,  p.  469. 

Traitement  par  une  preparation  4  base  d’huile  du  foie  de  morue  irradiee. 
Nielsen,  p.  1140. 

Traitement  radiolhfrapique  des  epitheliomas  cutanes.  Arcellin,  p.  1243. 
Traitement  radiolherapique  et  radiumthdrapique,  associee  ou  non  5  la  dialher- 
mie  (electro-coagulation)  dans  les  amygdalites  et  les  pharyngites  chroniques. 
E.  Gonzalez,  p.  503. 

Traumatisme  de  Toreille  (3  cas  de) ;  un  cas  de  nystagmus  vertical  et  d'incli- 
naison  dela  tele  par  l’epreuve  pneumatiquo.  Hennerert,  p.  862. 
Traumatisme  operatoire  accidentel.  II.  Neumann,  p.  359. 

Trepanation  labyrinthique  double.  H.  Law  et  G.  Bewley,  p.  243. 

Trepanation  du  labyrinthe  (Indication  de  la).  Rudolf  Leidler,  p.  1015. 
Trepanation  radicale  conservatrice  de  Toreille  moyenne  (atlico-antrotomie). 
Zaviska,  p.  1009. 

Troubles  audilifs  consecutifs  4  un  coup  de  foudre.  Ninger,  p.  76. 

Troubles  de  la  circulation  cerebrale  consecutifs  4  une  thrombo-phiebite  du 
sinus  lateral.  Precechtel,  p.  78. 

Troubles  mentaux  dans  les  tumeurs  cerebrales.  H.  Baruk,  p.  1146. 

Troubles  de  l’organe  audilif  consecutifs  4  un  coup  de  foudre  Ninger,  p.  235. 
Troubles  de  la  parole  et  enregistrement  graphique  de  la  fonction  du  voile  du 
palais  dans  les  cas  de  myasthenie.  Seemann,  p.  1229. 

Troubles  segmentaires  sensitifs  et  trophiques  du  pharynx  et  osteo-arllirite 
deformante  de  la  colonne  cervicale.  J.  Terracol,  p.  60. 

Troubles  segmentaires  sensitifs  et  trophiques  du  pharynx  el  I’osteo  arthrite 
deformante  de  la  colonne  cervicale.  J.  Terracol,  p.  1025. 

Trouble  de  la  voix  par  insuffisance  veio-palatine.  Andre;  Bloch  etj.  Lemoine, 
p.  230. 

Troubles  vestibulaires  (Gontribution  4  1’etude  Clinique  des)  dans  la  syringo- 
bulbie.  R.  Villasmil,  p.  1012. 

Tube  aero-compresseur  des  fosses  nasales.  G.  Worms,  p.  849. 
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Tuberculose  (L’association  de  la)  et  de  la  syphilis  dans  les  voies  a^riennes  sup6- 
rieures.  Greif,  p.  83. 

Tuberculose  amygdalienne  (La),  sa  frequence,  et  ses  relations  avec  1'adenite 
cervicale  luberculeuse.  Aage  Plum,  p.  321. 

Tuberculose  de  1’amygdale.  De  Reynier,  p.  337. 

Tuberculose  de  1’amygdale  droite  et  dii  larynx.  Costiniu,  p.  338. 

Tuberculose  de  1’amygdale,  sa  frequence  et  ses  relations  avec  la  tuberculose  des- 
ganglions  cervicaux.  Aage  Plum,  p.  379. 

Tuberculose  4  forme  osteo-cartilagineuse  (Presentation  de  malade  atteint  de). 
Moulonguet,  p.  183. 

Tuberculose  aigue  du  pharynx.  Glas,  p.  351. 

Tuberculose  laryngee  grave.  De  Reynier,  p.  52. 

Tuberculose  laryngo-pulmonaire  (2  cas  de)  a  point  de  depart  amygdaiien  : 
un  apr4s  cauterisation  ignee,  l’antre  apres  une  amygdaleclomie.  Ko.wler, 
p.  69. 

Tuberculose  laryngee  (Le  traitement  de  la)  par  Kaysolgan.  Jindra,  p.  75. 

Tuberculose  laryngee  (Contribution  au  traitement  de  la).  Ledl,  p.  75. 

Tuberculose  laryngee  4  forme  tumorale.  Andr£  Bloch,  p.  312. 

Tuberculose  laryngee  (Nouveaux  resullals  du  traitement  de  la).  StrandbErg, 
p..  324. 

Tuberculose  du  larynx  (Diagnostic  et  traitement  de  la).  Edw.  A.  Loopner, 
p.  500. 

Tuberculose  du  larynx  avec  p6richondrite.  Ill,  p.  619. 

Tuberculose  laryngee  (Essai  de  traitement  de  la)  par  l’antigene  methylique  de 
Bocquel  et  NOgre.  Caboche,  p.  1109. 

Tuberculose  du  larynx  guerie.  Cambrelin,  p.  1112. 

Tuberculose  laryngee  (Trailepient  par  la  lumiere  de  la).  Plum  Aage,  p.  1141. 

Tuberculose  pulmonaire  (Les  traitements  moderiies  de  la).  De  Reynier,  p.  871. 

Tuberculose  de  I’appareil  respiratoire.  Son  traitement  acluel  phlisiologue  el 
rhino-laryngologue.  De  Reynier,  p.  404. 

Tuberculose  vegetanle  de  la  fosse  nasale  droite.  Guerison.  P.-IVL  Constantin, 
p.  57. 

Tuberculose  vegetante,  primitive,  unilateral  du  larynx.  J.  Durand,  p.  622. 

Tumeiirs  malignes  ( Quelques  reflexions  au  sujet  du  traitement  des).  A.  Bar  an¬ 
ger,  p.  827.' 

Tumeur  de  l’orbite.  Bertein,  p.  640. 

Tumeur  peri-tubaire  exteriorisee  dans  le  voile  du  palais.  Bourgeois  et  III,. 

p.  618. 

Turbinotomie  simple  (Procede  de)  rapide  et  exsangue.  P.  Chavanon,  p.  608. 

Tumefaction  lcystique  retro-maxillaire.  Winifred-Hall,  p.  1133. 

Tumpurs  de  l’angle  ponto-cerebelleux  (L’examen  auriculaire  dans  les).  Torre- 

Tumeurs  benigncs  du  conduit  auditif  (De  quelques).  G.  Zanni,  p.  1003. 

Tumeur  du  cartilage  arythenoide  gauche.  Costiniu  jeune,  p.  346. 

Tumeur  congeriitale  d’origine  elhmo'idale'probable.  ANDRf;  Bloch  el  J.  Lemoine, 
p.  229. 

Tumeur  du  cou.  Higguet,  p.  1122. 

Tumeur  4  diagnostiquer.  El.  Lowny,  p  459. 

Tumeur  de  l’epipharynx  traitee  par  les  rayons  et  par  le  sucre.  H.  Neumann, 
p.  355. 

Tumeurs  de  la  glande  sous-maxillaire  (Contribution  4  l’eiude  des).  L.  Tor- 
CHIANA,  p.  376. 

Tumeur  de  1  hypopharynx.  Jessen  Jes,  p.  1142. 

Tumeur  de  la  langue.  Genz,  p.  353. 

Tumeur  du  larynx  (Volumineuse).  Fibro-adenome  probable.  L.  LEnouxetR. 
CAUSsf:,  p.  462. 

Tumeur  historique  du  maxillaire  supirieur.  Ramadier,  Monod,  Raimbault. 
p.  1210. 

Tumefaction  laryngde,  diagnostic.  R.  Paterson,  p.  463. 

Tumeurs  lympho-4pith61iales  du  rhino-pharynx  (Diagnostic  et  traitement  des). 
G.  Ferreri.  p.  883. 

Tumeurs  malignes  (Chirurgie  des)  du  massif  facial  sup6rieur  4  la  demande  des- 
14sions.  P.  Cornet,  p.  371. 

Tumeurs  malignes  du  larynx  (Quelques  cas  de  chirur0ie  de).  Van  den  Wild en- 
berg,  p.  859. 
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Tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  (Contribution  k  l’etude.des).  A.  Bakangeh 
p.  882. 

Tumours  malignes  du  sous-maxillaire  (Un  nouveau  signc  diagnostique  des)  . 
Casadesus  et  Landete,  p.  888 

Tumeurs  malignes -tr.iitees  par  radio  et  saccharo-thSrapies  combinies  H.  Neu¬ 
mann,  p.  354. 

Tumeurs  malignes  des  voies  aeriennes  et  alimentaires  sup6rieures.  J.. Steward, 

p.  880. 

Tumeur  du  mfidiaslin.  Moulonguet  et  Doniol,  p.  227. 

Tumeur  mixte  du  voile  du  palais.  Lanos  et  ALadgemoff,  p.  442. 

Tumeur  (de  la  grosseur  d  un  marron)  naissant  de  la  peau  clu  conduit  auditif  etse 
ddveloppant  aux  d6pcns’de  la  cavite  opferatOire  apres  evidemenl.'PRECECHTEL, 
p.  75. 

Tumeur  de  la  parotide  op6r6e.  Higguet  et  Du.tardin,  p.  106. 

Tumeur  parotidienne  (Ablation  d’une)  sans  ligature:  Muriell  Chapell,  p.  119. 
Tumeur  parotidienne  inseparable  du  voile  et  de  la  peroi  latero-laryngee  traitie 
au  radium  et  5  la  diathermie.  Dan  Mac  Kenzie,  p.  337. 

Tumeur  pOdioulde  de  la  base  de  la  langue.  Dunet,  p.  1231. 

Tumour  du  pharynx  inferieur,  Liebault,  p.  302. 

Tumeur  du  pharynx.  Grfvot  et  Maduro,  p.  309. 

Tumeur  ponlo-cer6belleusc.  LemaItre  et  Maduro, p.  217. 

Tumeur  rare  de  la  langue,  p.  315. 

Tumeur  de  la  rdgion  amygdalienne  (Cas  care  de).  Guns,  p.  864. 

Tumeur  de  la  region  thyroi'dienne.  Dqbrowolski,  p.868. 

Tumeur  salivaire  du  canal  de  Sienon.  SAn^que,  p.  119. 

Tumeur  simple  de  la  corde  vocale  (Six  cas  de).  Ewart  Martin;  p.  95. 

Tumeur.  suspeete  de  Taeoustique  (details  sur  le  cas  presente  le  23  mai  1925). 
J.  S.  Frase  i,  p.  96. 

Tumeurs  de  la  trachee  (4  cas  de).  J.  Adam,  p.  484. 

Tympan  (Mouv.emenls  du)  5  retat  normal,  et  leur  relation  avec  les  echanges 
gazeux  de  l’oreille  moyenne  et  des  cavites  n::so-pharyng6es.A.BoNAlN,  p.  1011. 
Types  craniens  et  vegetations  adenoides.  Masini  Vizio,  p.  886: 

Ulceration  syphilitique  tertiaire  du  voile  du  palais.  Coelst,  p.  113. 

Ulceration  tracheo-bronchique  syphilitique  prise  pour  de.la  tubcrculose. pulmo- 
naire.  R.  Rendu,  p.  486. 

Ulceration  tuberculeuse  de  la  langue.  Van  den  Bui.,  p.  113. 

Ulceration  tuberculeuse  du  dos  de  la  langue.  Higguet,  p.  1110. 

Ulcerations  symetriques  (des  piliers  anterieurs).  Higguet,  p.  1114. 

Vegetations  adenoides  r6tro-choanales  simulant  une  poly  pose  nasale.chez  une 
jeune  femme  de  26  ans.  Souchet,  p.  1107.  : 

Varices  traumatiques  du  larynx  et’  de  l’oesophage.  Daraban,  p.  342. 

Vegetations  adenoides  (Le  traitement  des)  par  les  rayons  X.  Dedek,  p.  83. 
Ventilation  a6ro  oxy-lhermique  dans  le  traitement1  des  affections  des  centres 
pneumatiques  de  la  face  etde  la  caissedu  tympan:  Siems,  p.  70. 

Verminose  nasale.1  Fotiade,  p.  339. 

Vertigeslabyrinthiques.  Moulonguet,  p.  1018. 

Vertigcs  lies  aux  sinusites  anterieures.  Jacod  et  Bertoin,  p.  88  '. 

Vertige  otolithique  (Pathogenic  du).  Gunther,  p.  1018. 

Vertige  de  propulsion.  Griessmann,p-  1018. 

Vertiges  (traitement  chirurgical  par  l'ouverture- du  sac  endolymphalique.  Pr  G. 
Portmann,  p.  1012. 

Voies  d'acces  chirurgicales  du  labyrinthe  ethmoidal.  Bouring  HorGan,  p.  889. 
Voie  orbilaire  dans  le  traitement  des  polySinusites.et  de  leurs  complications. 
Jourdan,  p.  892. 


Zona  cervical  droit  (presentation  d<’un  cas  de)  avec  paralysie  faciale  k  type 
p6riph6riquc  et  atteinte  du  nerf  vestibulaire  droit.  J.  Andrieu;  p.  215. 

Zona  ophlalmique  gueri  par  Faneslhesie  du  ganglion  sph6no-palatini  SeHULMANN 
et  M.  PAGfcs,  p.  306. 
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